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RESUMEN

La Fibromialgia es una enfermedad reumatolégica que cursa con
alteraciones del equilibrio y de la capacidad funcional ademas de otros
sintomas como el dolor, la rigidez articular o la depresion. Las
alteraciones del equilibrio son uno de los diez sintomas mas frecuentes en
Fibromialgia. Este trastorno y sus consecuencias, como son las caidas,
tienen una repercusion significativa en el individuo, en su calidad de vida y
en la sociedad, debido a las complicaciones asociadas de caracter fisico,

psiquico, social y econémico.

Actualmente no existe un tratamiento curativo para esta patologia, por lo
gque su tratamiento clave se basa en un abordaje terapéutico
multidisciplinar que incluye Rehabilitacion y Fisioterapia, tratamiento
farmacoldgico, tratamiento psicolégico y medidas socio-educacionales. A
pesar de ello, menos de la mitad de los diferentes tratamientos utilizados
han conseguido mejorar la clinica de los pacientes con Fibromialgia. A su
vez, el equilibrio y la capacidad funcional son sintomas presentes en
estos pacientes sobre los que la investigacion cientifica es escasa. Es por
ello que es necesario seguir investigando sobre técnicas complementarias
no farmacoldgicas que permitan mejorar la sintomatologia de estos

pacientes.

Con éste proposito, hemos llevado a cabo un ensayo clinico con 135
mujeres diagnosticadas de Fibromialgia, previa aprobacion por el Comité

de Bioética de la Universidad de Extremadura, valorando la efectividad de
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la Acupuntura y la Fisioterapia basada en un programa de entrenamiento
de la estabilidad central en la mejora del control postural, la capacidad

funcional y la calidad de vida de estas pacientes.

La muestra fue distribuida aleatoriamente en tres grupos: Grupo
Acupuntura (a los que se les aplicd estimulacion transcutanea mediante
aguja sin manipulacién en los puntos acupunturales Du20, E36 y V60),
Grupo Fisioterapia (programa de ejercicios basado en el entrenamiento de
la estabilidad central) y Grupo Control (no intervencion). Las variables se
midieron en las semanas anterior y posterior a la aplicacion completa del
tratamiento y tras un periodo de descanso de cinco semanas después de
la finalizacion de la intervencién. El estudio se prolongé durante 13

semanas.

Los resultados obtenidos fueron favorables para los grupos de
intervencion frente al grupo Control en el equilibrio dinamico medido
mediante la Escala de Equilibrio de Berg (P=0,000) y el test de 10 metros
de marcha (P=0,013 para el grupo Fisioterapia y P=0,034 para el grupo
Acupuntura). Ademas, el grupo Acupuntura mostré mejoras significativas
frente al grupo Fisioterapia y Control en el equilibrio estatico (P=0,006 en
el test de apoyo monopodal) y equilibrio dinamico (P=0.003 en el test
Timed up and Go). Tras la intervencién, se observaron mejoras
estadisticamente no significativas en ambos grupos experimentales frente
al grupo Control en la capacidad funcional (P=0,727 en el Cuestionario de

Valoracion de Salud de Fibromialgia, P=0,701 en el en el item de funcion
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fisica del Cuestionario Espafiol de Impacto de Fibromialgia) y la calidad

de vida (P=0,243 en el Cuestionario Espafiol de Impacto de Fibromialgia).

Nuestros resultados nos avalan al decir que la Fisioterapia basada en el
entrenamiento de la estabilidad central y la Acupuntura mejoran el
equilibrio y control postural en pacientes con Fibromialgia, siendo la
Acupuntura mas efectiva, ademas de respaldarnos para continuar la

investigacion y profundizar en estas técnicas de tratamiento.
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IIl. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

II.1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA
FIBROMIALGIA

1.1. CONCEPTO Y BREVE RESENA HISTORICA

La Fibromialgia (FM) es wuna enfermedad cronica de etiologia
desconocida, caracterizada por la presencia de dolor generalizado en
combinacién con mdltiples puntos sensibles o trigger points ®. Ademaés
del dolor, la mayoria de los pacientes presentan otros sintomas como
fatiga, alteraciones del suefio, rigidez articular, forma fisica deteriorada y

alteraciones cognitivas ®.

La FM fue reconocida por la Organizacién Mundial de la Salud © (OMS)
en 1992 como enfermedad con diagnéstico diferencial siendo clasificada
dentro de las enfermedades del sistema musculo-esquelético y tejido
conjuntivo con el codigo M79.7 en el Manual de Clasificacion Internacional
de Enfermedades®” (ICD-10). En el anterior Manual de Clasificacion

Internacional de Enfermedades “ (ICD-9) su cédigo era el 729.0

Hasta entonces, el concepto de FM ha sufrido numerosos cambios e
interpretaciones a lo largo de la historia. A pesar de que el dolor difuso
musculo-esquelético es conocido desde la antigiiedad ©, fue en el siglo
XVII cuando se diferencié entre reumatismo articular y reumatismo
muscular ©. Guillaume de Baillou (1538-1616), médico y fundador de la

epidemiologia moderna, publicé en 1592 su libro “Liber de reumatismo” en

37



Garrido Ardila, EM Antecedentes y Estado Actual del tema

el cual se pueden encontrar descripciones de dolores musculares
similares a los que refieren los pacientes con FM. Esta es probablemente

la primera descripcién de esta patologia (.

En el siglo XIX, concretamente en el afio 1821, el médico britanico
Thomas Brown observd que algunas mujeres referian dolor a la presién
en determinados puntos de la columna vertebral y explicaba que la
intensidad de este dolor era mas severo que en las “enfermedades
vertebrales reales” ®. Francois Walleix describi6 en 1841 los puntos
sensibles, unas zonas corporales que no eran dolorosas de forma
espontanea pero que si lo eran a la presion y ademas provocaban dolor
referido . Dos afios méas tarde, el médico aleman Robert R. Froriep
determind la presencia de nédulos en los musculos que eran dolorosos al

aplicar presién sobre ellos 9.

A principios del siglo XX, el neurdlogo inglés Sir William R. Gowers, en su
leccion sobre lumbago “A lecture on Lumbago: It's lessons and
Analogues” de 1904, introdujo el término “fibrositis” para describir la

inflamacion del tejido fibroso Y.

Posteriormente, Telling utilizd
“fibromiositis nodular” intentando unificar diversas afecciones que con
diferentes nombres se referian a la misma patologia 2. En 1948, James
Cyriax, médico britAnico conocido como el padre de la medicina
ortopédica, describid los sintomas de la fibrositis y diferencié entre
fibrositis primaria y secundaria . El término “miofascial” y dolor

miofascial fue acufiado por Travell ™ en 1952 mientras que Smythe

reafirmé los conceptos de puntos dolorosos y dolor generalizado ©.
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Entre los afios 1970 y 1990 se dio un gran paso en el reconocimiento de
la enfermedad al recibir esta su nombre definitivo y criterios de
diagnostico. El término Fibromialgia proviene del Latin fibra (tejido fibroso
o conjuntivo) y del Griego myos (musculo) y algos (dolor). Esta
denominacion actual fue la propuesta por Kahler Hench en 1.976 para
resaltar la importancia del dolor y la ausencia de datos relacionados con

la inflamacioén, las cuales presuponia el término fibrositis ).

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR) establecié en el afio 1990
los criterios de clasificacion y diagndstico mas conocidos hasta la
actualidad ®. Ademés de estar reconocida por la OMS, la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) la clasific6 en 1994 dentro
del grupo de Sindromes Relativamente Generalizados en el apartado 9
como Fibrositis o Sindrome del dolor miofascial difuso, con el codigo
XXx3.X8a ). El estar incluida dentro de estas clasificaciones confirma que

la FM es una enfermedad universalmente aceptada.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a la literatura cientifica, aproximadamente el 2% de la
poblacion de los paises desarrollados cumple los criterios de diagnostico

de la FM establecidos por el ACR 8,

La prevalencia de la FM varia en diferentes naciones donde se han
realizado estudios epidemiolégicos. Asi, en Canada, se estimd que la tasa

de prevalencia ‘9 era del 2-3%, en Estados Unidos ®” del 2% y en Israel
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@D del 2.6%. En 2008, Branco et al ®? realizaron un estudio para estimar
la prevalencia de la FM en paises del oeste de Europa. Los resultados
indicaron que en la prevalencia de FM era del 1.4% en Francia, del 3,2%

en Alemania, del 3.7% en ltalia y del 3.6% en Portugal.

Segun el estudio epidemiolégico de enfermedades reuméaticas en la
poblacion espafiola realizado por la Sociedad Espafiola de Reumatologia,
EPISER 2000, Espafia tiene una prevalencia de la FM ) del 2,7%. Esto

supone un total de 700.000 personas afectadas por esta patologia ?¥.

En cuanto a la distribucién segun el sexo, la prevalencia es de un 4,2%
para el sexo femenino y de un 0,2% para el masculino, siendo la relacion

mujer:varén ®¥ de 21:1.

La FM, aunque puede manifestarse en cualquier edad, tiene una
incidencia maxima en la poblacién dentro del rango de edad de 20 a 60
afos, es decir, durante el periodo de vida laboralmente activo (poblacion
activa) ®®. La prevalencia de la FM aumenta con la edad “®, de manera
que en mujeres de los 50 a los 70 afios llega a ser de un 7.4-10%. Segun
el estudio EPISER, el 78,5% de los pacientes con FM que visitan las
consultas de Reumatologia en Espafia tienen un trabajo remunerado
(2324) Fuera del periodo de vida laboral, existen, ademas, casos de nifios y

ancianos que presentan esta enfermedad ©”.

En cuanto a la distribucion sociodemografica y geografica, se ha
observado que la enfermedad es mas frecuente en zonas rurales (4.1%)

gue en zonas urbanas (1.7%) y que esta asociada a niveles de educacion
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bajos ®®. Un estudio reciente llevado a cabo por Fitzcharles et al., mostré
gue en personas con un estado socioecondmico bajo la severidad de la

enfermedad es mayor “9.

En Extremadura, se estimd en 2009 que méas de 160.000 extremefios
padecen dolor cronico y unas 30.000 personas sufren FM. De estos
pacientes con FM un 5-7% son atendidos a nivel de Atencién Primaria, el
5-8% en atencion especializada (nivel hospitalario), y el 14-20 % en el

servicio de Reumatologia ©9.

1.3. ETIOLOGIA Y MECANISMOS PATOGENICOS DE LA
FIBROMIALGIA

La etiologia de la FM y sus mecanismos patogénicos aun son
desconocidos. Los resultados de estudios cientificos han aportado
informacion sobre los posibles mecanismos implicados en esta
enfermedad dando lugar a diferentes teorias. Estas teorias explican la
influencia de diferentes factores en el desarrollo de la FM: factores
genéticos, trastornos del suefio, factores psicoldgicos y estrés o factores

ambientales.

1.3.1. Factores genéticos, sistema nervioso y sistema endocrino

Se ha comprobado que existe una agregacion familiar en pacientes con

FM ya que esta enfermedad se presenta 8,5 veces mas frecuentemente
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en el seno de una misma familia ®V. Buskila et al ®? llevaron a cabo un
estudio que analiz6 la incidencia de FM entre la descendencia de familias
y se observo que el 28% de ellos desarrollaron la enfermedad. Los
resultados cientificos indican que existe la posibilidad de que haya
factores genéticos implicados en el desarrollo de la enfermedad y que lo

més probable sea que la FM se hereda de modo poligénico ©2.

Se ha demostrado también que la FM esta potencialmente asociada a

polimorfismos de genes de los sistemas serotoninérgicos ©%,

(35) (36)

dopaminérgicos *>” y catecolaminérgicos

Las investigaciones realizadas en personas con FM sobre el gen COMPT,
el cual codifica la enzima catecol-O-metil-transferasa en la via de las
catecolaminas, han mostrado alteraciones en este gen indicando su
probable implicacién en la etiologia de esta patologia ©*®. Garcia-
Fructoso et al ©® confirmaron en un ensayo clinico realizado con
pacientes de FM, que el genotipo Met/Met del gen catecol-O-metil-
transferasa estaba asociado a los cuadros clinicos mas graves de esta
patologia. Asi, existen personas con enzima catecol-O-metil-transferasa
de baja actividad que tienen tendencia a tener elevadas sus
catecolaminas, teniendo mas susceptibilidad para desarrollar procesos de
dolor crénico y presentando mas sensibilidad al dolor, vibracion y

variaciones térmicas entre otras “,

Russel et al “**? demostraron ademas que existia una disminucién de los

precursores de I-5-hidroxitriptéfano (5-HTRP) y acido 5-hidroxiindolacético
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(5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo de los pacientes, un nivel elevado
de factor de crecimiento de las células nerviosas y niveles disminuidos de
serotonina. Estos autores investigaron también los niveles de sustancia P
(implicada en el transmisidbn de estimulos nociceptivos por el haz
hipotalamico) en el liquido cefalorraquideo de sujetos con FM. Los
resultados del estudio mostraron un aumento de la sustancia P ademas
de alteraciones de la transmision axonal entre la primera y segunda
neurona del cuerno posterior de la médula “®. Al estar elevados los
niveles de sustancia P, el umbral del dolor es mas bajo, de manera que el

@4 Estas

dolor es provocado por estimulos de poca intensidad
investigaciones apoyan la teoria de que en la FM existen alteraciones de
los neurotransmisores y por tanto en la modulacién y control del dolor.

Estos hallazgos permiten enfocar la etiologia de esta patologia hacia la

presencia de un trastorno del sistema nervioso central (SNC).

La alteracion del sistema nociceptivo puede explicar la hiperactividad del
sistema neurovegetativo o disfuncion autonémica que presentan las
personas con FM y causan manifestaciones clinicas asociadas a la
enfermedad como son los trastornos del ritmo intestinal, sudoracion,

taquicardia, etc “®.

Diferentes estudios de neuroimagen han mostrado alteraciones a nivel del
SNC. De este modo se ha mostrado mediante tomografias
computerizadas una disminucion de flujo sanguineo en diferentes areas
cerebrales como son ambos hemisferios, tdlamo, cabeza del nacleo

(46)

caudado y cortex parietal superior entre otros En estudios de
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resonancia magnética cerebral funcional se ha observado un aumento de
flujo cerebral en las zonas activadas por estimulos dolorosos y la cantidad
de estimulo necesaria para activar esas zonas, de manera que en

personas con FM era menor que en personas sanas “"*9.

1.3.2. Trastornos del suefo

Diferentes estudios cientificos han analizado la relacibn de las
alteraciones del suefio con la FM. Moldofsky et al “? realizaron el primer
ensayo clinico sobre el tema en los afios 70, demostrando que hay una
relacion entre los sintomas musculo esqueléticos y la alteracién de la
cuarta fase de suefio o no-REM. Estos autores concluyeron ademas que
estas alteraciones son responsables de la falta de suefio reparador.
Estudios mas recientes realizados con polisomnografia han demostrado

alteraciones en la continuidad y estructura del suefio ©?.

La teoria de la alteracion del suefio apoya que un acontecimiento, tal
como un traumatismo o una enfermedad, puede causar trastornos del
suefio dando lugar al comienzo del dolor crénico. Esto se basa en la
influencia de la cuarta etapa del suefio en el restablecimiento de los
procesos neuroquimicos necesarios para el correcto funcionamiento del

sistema nervioso ©V.
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1.3.3. Factores psicologicos y estrés

Los trastornos psicolégicos como la ansiedad y la depresion estan
asociadas muy frecuentemente a la FM pudiendo ser la causa,
comorbilidad o consecuencia de la enfermedad ©%°. Asimismo, las

personas con FM presentan altos niveles de estrés ¢4

pudiendo este
incluso contribuir a la aparicion de la enfermedad. Diversos estudios han
demostrado que situaciones de estrés experimentadas durante la vida,
tales como el estrés laboral ®®, problemas econémicos, conflictos de
pareja ©”, episodios traumaticos en la infancia o adolescencia ®8%9 o

s (6061)

abusos fisicos y sexuale pueden ser factores predisponentes de la

FM.

1.3.4. Alteraciones musculares

Lindh et al. @ describieron la existencia de cambios morfoldgicos a nivel
muscular (fibras rojas rasgadas, rubber band y fibras apolilladas)
probablemente ligados a la FM. Se observaron ademas cambios
funcionales entre los que destacaron la disminucién de fuerza muscular y
cambios troficos, alteraciones de la micro vascularizacion y disminucion
de las enzimas oxidativas lo que daria lugar a problemas isquémicos

musculares sintomaticos.
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1.3.5. Factores ambientales

La evidencia cientifica indica que existen ciertos factores ambientales que
pueden influir en el desarrollo de la FM. Estos factores incluyen:
Infecciones bacterianas como la enfermedad de Lyme acompafiada de
una fuerte reaccién inmune ©® infecciones provocadas por el virus

Epstein-Barr ® o la sensibilidad al gluten en personas no celiacas ©>°".

Asimismo, la presencia de sensibilidad a quimicos en el ambiente en un
20-47% de personas con FM y Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) ha
llevado a los investigadores a estudiar la influencia de la exposicion a
quimicos y los mecanismos fisiopatoldégicos de la enfermedad. Los
resultados cientificos han demostrado que la exposiciéon a quimicos es un

factor ambiental que puede ser una causa subyacente de la FM ©869),

1.4. CLASIFICACION DE LA FIBROMIALGIA

A lo largo de los afios se han propuesto diferentes clasificaciones o
agrupamientos clinicos de la FM. Siguiendo las recomendaciones de la
ACR vy sus expertos clinicos, los autores han incluido en las
clasificaciones propuestas la disfuncion psicolégica ademéas de los
sintomas relacionados con el dolor musculoesquelético .

Clasificacién de Turk et al. "2

En 1996, Turk et al. definieron la existencia de tres subgrupos de

pacientes con FM de acuerdo a su perfil psicosocial, valorado mediante la
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prueba de personalidad West Haven-Yale Multidimensional Pain inventory
(MPI). Estos subgrupos son: DYS (Dysfunctional), persona disfuncional,
con gran dolor y discapacidad; ID (Interpersonally Distressed), con menos
dolor que el anterior pero con poca aceptacion de su enfermedad por sus
allegados; AC (Adaptative Copers), sin interferencia en las actividades de

la vida diaria (AVD).

Clasificacion de Giesecke et al. ™

Giesecke propuso en 2003 una clasificacibn que unia el perfil
psicopatologico introducido por Turk y el analisis de la respuesta al dolor
de cada individuo. Esta subdivision clinica se basa en el analisis de tres
dominios diferentes:

» Estado de animo: Valora la ansiedad mediante el State-Trait
Personality Inventory y la depresion mediante la Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale.

= Area cognitiva: Mide el catastrofismo y el control del dolor mediante
las subescalas del mismo nombre del Coping Strategies
Questionnaire.

» Variables biolégicas: Incluye hiperalgesia/sensibilidad al dolor,
evaluada mediante el dolorimetro y la presion dolorosa aplicada de

forma aleatoria a niveles supra-umbrales.
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Estas variables dan lugar a tres grupos de FM:
= Grupo 1: Pacientes con valores moderados de depresion y
ansiedad, de catastrofismo y control del dolor y baja hiperalgesia o
sensibilidad al dolor.
= Grupo 2: Pacientes con valores elevados en relacion a la depresion
y ansiedad, valores mas elevados de catastrofismo, valores mas
bajos de control del dolor e hiperalgesia.
» Grupo 3: Pacientes con niveles normales de depresion y ansiedad,
muy bajos niveles de catastrofismo, mayor control del dolor y

elevada hiperalgesia y sensibilidad al dolor.

Esta clasificacion se adapta bien a la realidad clinica, ya que incluye
aspectos psicoldgicos, biolégicos y cognitivos. Es la que mas evidencia
cientifica tiene y la que mas (til ha demostrado ser a nivel clinico .
Clasificacion de Hasset et al. "

Hasset et al. propusieron en 2004 una clasificacion basada en el estilo de
equilibrio afectivo (affect balance style) utilizando el cuestionario Positive
and Negative Affect Schedule (PANAS). Para estos autores un afecto
positivo (AP) en el PANAS implica una puntuacion superior a 35 y un
afecto negativo (AN) elevado consiste en obtener una puntuacion superior
a 18,1. Para definir estos valores, los autores se basaron en los valores

normativos de la poblacion. Asi pues, proponen cuatro grupos:
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1. Sanos: elevado AP/bajo AN.
2. Bajos: bajo AP/bajo AN.
3. Reactivos: elevado AP/elevado AN.

4. Depresivos: bajo AP/elevado AN.

Esta clasificacion se basa en la aplicacion de un Unico cuestionario

psicoldgico lo cual es una limitacién significativa a tener en cuenta .

Clasificacion de Blasco et al. ('®
Blasco et al. introdujeron en 2006 el indice de perfil psicopatolégico en
Fibromialgia y, conforme a éste, diferenciaron a los sujetos con FM en
pacientes de perfil A (menos afectacion) y perfil B (mas afectacion). Esta
clasificacion tiene utilidad como indicador de la gravedad psicopatoldgica
y puede ser importante a la hora de establecer un plan psicoterapéutico
adecuado al paciente.
Clasificacién de Mller et al. "
En 2007, este autor describid, a partir de su experiencia clinica, una
clasificacion en base a los signos clinicos y sintomas asociados a la FM.
Divide a los pacientes con Fibromialgia en cuatro subtipos:

1. FM con extrema sensibilidad al dolor sin asociarse a trastornos

psiquiatricos.
2. FMy depresion relacionada con el dolor comorbido.

3. Depresion con sindrome fibromialgico concomitante.
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4. FM debida a somatizacion.

Esta clasificacion de la FM presenta dos limitaciones principales. En
primer lugar, es descriptiva y no esta respaldada por datos estadisticos.
En segundo lugar, el subtipo 4 es cuestionable, ya que la somatizacion es
un concepto que esta siendo cuestionado actualmente en el campo de la

psiquiatria y posiblemente desaparecera en futuras clasificaciones .

Clasificacion de Belenguer et al. ®

En un revision sistematica llevada a cabo en 2009, Belenguer et al.
concluyeron que la correcta clasificacion en subgrupos de los pacientes
con FM requeria la integracion de dos conceptos clave, la evaluacion
psicopatologica y la existencia de enfermedades concomitantes, lo cual
no se tenia en cuenta en las clasificaciones descritas anteriormente.

Asimismo, propusieron la siguiente clasificacion nosoldgica de la FM:

» FMidiopatica (tipo I): Se caracteriza por no estar asociada a ningun
proceso sistémico o local concomitante ni a ninguna enfermedad

psiquiatrica y se desconoce la causa de la enfermedad.

* FM relacionada con enfermedades cronicas (tipo Il): Este subtipo
incluye a aquellos pacientes que presentan alguna enfermedad
cronica que puede ser de cualquier etiologia que curse con
disfuncion y dolor ademas de la FM. La mayoria de estas
patologias suelen encuadrarse dentro de la especialidad

reumatoldgica, pudiendo ser procesos sistéemicos (las mas
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frecuentes son el sindrome de Sjogren o la Artritis Reumatoide) o
procesos osteomusculares locorregionales o sindrome doloroso
regional. Las alteraciones psicopatolégicas son reactivas o
adaptativas a las dificultades relacionadas con la enfermedad

cronica.

» FM en pacientes con enfermedades psicopatoldgicas (tipo Ill): La
FM se considera en estos casos como una manifestacion somatica
de graves alteraciones psicopatoldgicas subyacentes, tanto de tipo
afectivo como de personalidad, siendo el dolor el medio de
canalizacion del malestar psicoldgico. La demostracion de que
estas alteraciones son previas al diagnostico de la FM es clave en

la correcta identificacion de estos pacientes.

* FM simulada (tipo VI): Belenguer et al. defienden que existen
pacientes que simulan tener FM probablemente con el fin de
conseguir la baja laboral permanente. La obtencién de valores
extremos en las pruebas diagnosticas puede ser indicativo de que

el paciente esté simulando la enfermedad.

Estos autores defienden que la valoracion individual por parte de un
equipo multidisciplinar, evaluando las enfermedades concomitantes y los
posibles procesos psicopatologicos asociados, es fundamental para

realizar un correcto diagndstico y clasificacion de los pacientes con FM.
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1.5. CLINICA

La principal manifestacion clinica de la FM es la presencia de dolor difuso
y generalizado en combinacién con mdultiples puntos sensibles o tender
points . La intensidad del dolor aumenta o disminuye de manera
caracteristica y sus exacerbaciones estan asociadas a esfuerzos
inusuales, inactividad prolongada, lesiones de tejidos blandos,
intervenciones quirargicas, falta de suefio, exposicibn a temperaturas

frias, viajes largos en vehiculo y factores psicolégicos estresantes (9,

Generalmente el dolor nunca aparece de forma aislada sino que lo hace
asociado a otros sintomas. Segun los estudios cientificos que se han
realizado con pacientes con FM ademas del dolor, el cual es el sintoma
més frecuente ®, la mayoria de los pacientes presentan otros sintomas

como.

Fatiga ®#2: aparece en un 40% de los pacientes 9.

(83-85).

Alteraciones del suefo suefo ligero, insomnio, suefio no

reparador.

Alteraciones cognitivas @887

incluyendo la dificultad para
concentrarse, confusiéon, lapsos de memoria, dificultad de fluidez
verbal, etc. siendo considerados una consecuencia del dolor

crénico, la astenia, la fatiga y el distrés psicolégico ©®.
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(79).

Alteraciones psicolégicas Como la depresion (40%) y la

ansiedad (38%), o el panico y fobias ©9.

Sindrome de colon irritable: presente en un 60% en pacientes con

Fibromialgia con respecto a un 20% en poblacién sana %Y.

Cefalea tensional ©92,
Fenémeno de Raynaud 399,

Sindrome de piernas inquietas ©®® en un 31% de los pacientes con

FM.
* Tinnitus 79 (30%).

Sintomas genitorurinarios, vejiga irritable, dismenorrea y sindrome

premenstrual %97,

Rigidez articular ©384:98:99).

presente en un 76-84%
Espasmos musculares ® (46%).

Parestesias y sensacion subjetiva de hinchazon 8199,
o (79.101)

Alteraciones del equilibri

Funcién fisica o capacidad funcional deteriorada .
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Las alteraciones del equilibrio son un sintoma muy frecuente en
pacientes con FM. Tal es asi, que es considerado como uno de los 10
sintomas mas debilitantes de la patologia, con una prevalencia *®? de

entre 45% y 68%.

El control postural o equilibrio, es la capacidad para mantener el centro de
masa corporal dentro de la base de sustentacion. La estabilidad postural
tiene como objetivo la estabilidad y orientacién para lo cual es necesario

(102)  Esta funcién

el dominio de la posicién del cuerpo en el espacio
motora es muy compleja e implica la coordinacion e interaccion de los
procesos dinamicos sensoriomotrices. La afectacion de estos
mecanismos fisiolégicos puede resultar en alteraciones del equilibrio e
inestabilidad “°®, tal y como ocurre en FM %), En un estudio de Jones et
al. @ en 2009 los sujetos diagnosticados de FM obtuvieron resultados
significativamente inferiores en mdultiples componentes del equilibrio,
comparado con los sujetos sanos del grupo Control. Ademas, se observo

que los sujetos con FM habian sufrido seis veces mas caidas que los

sujetos sanos.

Los problemas de equilibrio tienen como consecuencia la limitacion de la
movilidad, haciendo dificil la deambulacién y aumentando el riesgo de
caerse. Las caidas, a su vez, aumentan el miedo y la ansiedad,
disminuyen la confianza para realizar multiples actividades de la vida

diaria y pueden complicarse con lesiones asociadas .
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Déficits de funcionalidad en personas con FM en comparacion con sujetos
sanos han sido observadas en un reciente estudio “°®. Estos déficits
mostraron tener relacion con factores como el nivel de actividad fisica
entre otros. La funcionalidad o capacidad funcional incluye diferentes
aspectos de la funcion fisica tales como fuerza muscular, resistencia
aerobica, equilibrio estatico y dinamico, movilidad funcional general y
velocidad de la marcha . Estas habilidades se encuentran disminuidas
o alteradas en pacientes con FM en comparacién con sujetos sanos

seguin muestran diversos estudios realizados %7119,

1.6. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la FM es exclusivamente clinico y se basa en la
presencia de dolor osteomuscular croénico y generalizado ademas de los

sintomas clinicos descritos en el anterior apartado 9.

La primera
sospecha de esta enfermedad se produce a nivel de Atencion Primaria
debido a la forma de apariciébn de su cuadro clinico. En la Comunidad
Autonoma de Extremadura y de acuerdo al documento de consenso de
actuacion ante la FM, el médico de Familia puede realizar el diagndstico
de la FM siempre que tenga experiencia y formacion sobre esta patologia.
El especialista en Reumatologia o Medicina Interna sera responsable de
confirmar el diagndstico en caso de existir dudas ©%. A continuacién se

describen la evaluacion, los criterios diagnosticos, y el diagndstico

diferencial de la FM.
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1.6.1. EVALUACION

De acuerdo al documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia ¥, la evaluacion inicial de un paciente con FM debe incluir

los siguientes pasos:

e Anamnesis: Mediante la obtencion de informacion de la historia
clinica del paciente y la entrevista con el mismo. Se analizaran los
sintomas presentes, los antecedentes, medicacion y la
interferencia de los sintomas en la vida laboral, personal y familiar.
Es importante que la anamnesis sea detallada y permita una
valoracion integral del dolor, la funcionalidad y el contexto

psicosocial V.

e Evaluacién de los factores psicologicos y psiquiatricos: mediante

diferentes escalas de valoracion.
¢ Identificacién de factores agravantes y comorbilidad asociada.

e Examen fisico: general, del aparato locomotor, neuroldgico,

cardiaco, respiratorio, autonémico y endocrino.

e Pruebas de laboratorio e imagen: para realizar el diagndstico

deferencial.

A pesar de no existir consenso en qué medidas se deben incluir en la
evaluacion de los pacientes con FM, existen determinadas escalas de

valoracion que se utilizan en la mayoria de los estudios cientificos para
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cuantificar el dolor, la hiperalgesia, la capacidad funcional, las

alteraciones psicoldgicas, funcion fisica, etc.

1.6.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Las caracteristicas de la FM, las dificultades en su reconocimiento y el
desconocimiento de sus mecanismos fisiopatoldégicos han determinado
gue no se hayan establecido unos criterios diagndsticos hasta
recientemente. En el afio 1990, el ACR formul6 los primeros criterios
diagndésticos en base a un estudio realizado con 293 pacientes de FM y

265 controles Y. Estos criterios son:

» Historia de dolor generalizado durante, al menos, tres meses, de
forma continua. El dolor se considera generalizado cuando se
presenta en el lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encima y
por debajo de la cintura y en el esqueleto axial (columna cervical,
pared toracica anterior, columna dorsal o columna lumbar). El dolor
de hombro, nalga, cintura escapular o cintura pélvica se considera
como dolor para cada lado implicado y el dolor lumbar se considera

dolor del segmento inferior.

= Dolor a la palpacién de, al menos, 11 de los 18 puntos sensibles
(nueve pares). La presion digital debe realizarse con una fuerza
aproximada de 4 kg/cm2 que en la practica equivaldria al momento

en que la coloracion subungueal del dedo del examinador cambia.
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Estos puntos sensibles o tender points pueden variar en nimero y
severidad en diferentes personas pero son comunes para todos
ellas. Los pares de puntos sensibles usados son los siguientes:
Occipucio (inserciones suboccipitales de los musculos), cervical
bajo (cara anterior de espacios intertransversos a la altura de C5-
C7), trapecio (punto medio del borde superior), segunda costilla
(union osteocondral), supraespinoso (origen muscular), epicondilo
(a 2 cm distal al epicondilo), glateo (cuadrante suprior externo de la
nalga), trocanter mayor (parte posterior de la prominencia
trocantérea) y rodillas (almohadilla de grasa medial proxima a la

linea articular).

La sensibilidad diagnéstica “**? que mostré la presencia de estos dos
criterios fue del 88,4% y la especificidad del 81,1%. A pesar de ello, los
criterios de la ACR fueron criticados por la imprecision del uso de los

(113,114)

puntos sensibles y por la falta de consideracién de otros sintomas

19 Es por ello que Wolfe et al. ® revisaron en 2010 los

asociados
criterios de la ACR para formular unos nuevos criterios diagndsticos.
Estos dejaron de dar protagonismo al examen de los puntos sensibles y la
presencia de dolor generalizado debido a su dificultad y subjetividad,

incorporando los sintomas clave en la FM asi como la medida cuantitativa

del dolor.
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De acuerdo a Wolfe et al. ™® un paciente puede ser diagnosticado si

cumple los 3 siguientes criterios diagnoésticos:

e Indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WPI) 27 y
Escala de Gravedad de los Sintomas (Symptom Severity Scale
Score, SS Scale Score) 25 o WPl entre 3y 6 y SS Scale Score 9.

e Presencia de sintomas en un grado similar durante al menos 3
meses.

e El paciente no presenta ningun trastorno o enfermedad que pueda

explicar el dolor.

En el WPI, el paciente anota el nimero de éareas en las que ha
experimentado dolor durante la Ultima semana dando una puntuacion total
de entre 0 y 19. Las areas de dolor pueden ser cintura escapular, brazo,
antebrazo, cadera, muslo, pierna, mandibula, pecho, abdomen, parte
superior e inferior de la espalda y cuello. Este indice proporciona una
informacion mas detallada sobre el umbral y el grado del dolor de la

persona.

La Escala de Gravedad de los Sintomas valora de 0 a 3 la severidad de la
fatiga, el suefio no reparador, los sintomas cognitivos y los sintomas
somaticos en general como por ejemplo dolor muscular, dolor de cabeza,
calambres abdominales, mareos e insomnio entre muchos otros. La

puntuacion total puede ser de 0 a 12.

Estos nuevos criterios diagnosticos revisados de la ACR han sido

aplicados desde su publicacion por varios autores de diferentes paises
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(117-120) (121)

Sin embargo, Wolfe considera que deberian utilizarse
principalmente en el ambito de la investigacion y por tanto deberian
llamarse Criterios de Investigacion de la FM. Ademas, difieren de los

primeros criterios de la ACR en que es el propio paciente quien completa

los cuestionarios.

1.6.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La existencia de numerosos cuadros clinicos que pueden cursar con
sintomas similares a los de la FM hace necesaria la realizacion de un
diagnéstico diferencial para evitar errores en el diagnostico de esta
patologia. Los analisis de laboratorio u otras exploraciones
complementarias no son especificos para el diagnéstico de la FM, pero es
necesario realizarlos para descartar la posible existencia de otras
patologias ??. Es importante que, en lugar de asumir el diagndstico de la
FM, se consideren una multitud de diagndsticos potenciales para asi no

hacer un mal juicio clinico 2.

Las enfermedades méas comunes que se deben estudiar para el

diagnéstico diferencial de la FM son 4122);

» Enfermedades autoinmunitarias: Artritis Reumatoride, Lupus

Eritematoso Sistémico, Artropatia Psoriasica, etc.

» Enfermedades malignas: metastasis 6seas y mieloma mdltiple.
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» Enfermedades neuromusculares: Esclerosis Multiple, Miastenia,

neuropatias, etc.

= Alteraciones endocrinas: Hipotiroidismo, Hipoadrenalismo u

Osteomalacia entre otras.
» Patologias psiquiatricas: ansiedad y depresion.

» Patologias musculoesqueléticas: dolor sacroiliaco, dolor vertebral o

hernias discales.

Al analizar los resultados de las pruebas para hacer un diagnostico
diferencial se debe tener en cuenta que el diagndstico de FM no se debe
excluir completamente aunque exista la presencia de otra patologia 2%

ya que el diagndstico de la FM no debe hacerse por exclusién *?°.

1.7. EVOLUCION Y PRONOSTICO

La FM es una enfermedad crénica en la que el dolor persiste durante
afios ®? y los sintomas suelen sufrir variaciones en intensidad a lo largo
del tiempo @. La enfermedad suele acompaiiar a la persona durante toda

la vida ya que habitualmente no tiene una remision clinica definitiva 2%,

La FM se estabiliza normalmente en el primer afio desde su diagnostico
no empeorando significativamente con el tiempo ®?”, aunque la evolucién

depende del grado de afectacion de la persona. Diversos estudios apoyan
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gue los casos menos afectados a los cuales se les hace el seguimiento en
atencion primaria tiene un mejor prondstico 242 que aquellos casos

3 . . ., s (130,131)
mas severos que reciben tratamiento en atencion especializada :
Se ha estimado que el riesgo de mortalidad asociado a la FM es de un
30% mayor que en personas no diagnosticadas con esta patologia %),
Sin embargo, este riesgo, mas que a la enfermedad en si, esta asociado

al estilo de vida sedentario que llevan la mayor parte de las personas con

FM cuando el dolor es tan intenso que limita su tolerancia a la actividad

(132)

Se cree que el propio diagnostico de FM puede tener efectos negativos y
determinar una peor evolucién y desenlace a corto o largo plazo ®¥. La
“‘etiqueta” de Fibromialgia puede llevar una peor relacion médico-paciente
y a que se tenga menos en cuenta a esa persona, debido a que esta
patologia es vista por muchos profesionales sanitarios como negativa y
sin clara base diagnéstica, ademas de que la propia persona aprende que
es un enfermo, lo cual puede agravar su problema. A pesar de esta
creencia, el estudio de Carmona **¥ concluyé que el diagnéstico de FM
no conlleva peor prondstico si no que por el contrario, reduce la presion

asistencial por parte de estos pacientes.

1.8. IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

La FM tiene frecuentemente consecuencias en la vida de las personas

afectadas por la enfermedad, sus familiares y el entorno en el que viven.
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Esta enfermedad tiene un importante impacto psicosocial y econémico,
siendo una patologia que genera un elevado consumo de recursos
asistenciales y un elevado coste personal, social y laboral en aquellos
pacientes que la padecen ™. El impacto de la FM se analiza a
continuacion en relacion a la calidad de vida y estado de salud, las
relaciones familiares y sociales, el ambito laboral y los costes

sociosanitarios.

Calidad de vida y estado de salud

El concepto de calidad de vida y el de estado de salud estan
estrechamente relacionados haciéndose en muchas ocasiones referencia
a la calidad de vida relacionada con la salud. A nivel de practica clinica,
es importante considerarlas de manera multidimensional siendo las areas
relevantes de impacto en FM los sintomas (dolor, fatiga y alteraciones del
suefo), los problemas emocionales y cognitivos, los problemas de
actividad y trabajo (actividades cotidianas y de ocio, actividad fisica,
promocion profesional o educativa) y los problemas sociales (relaciones

familiares y de amistad y aislamiento social) 3%

El instrumento mas utilizado para valorar de manera especifica el impacto
de la FM en la calidad de vida es el Fibromylagia Impact Questionnaire
(FIQ) ®*®_ La versién consenso validada en espafiol de este cuestionario,
el Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (CIF), es la utilizada en

nuestro pais en el ambito clinico e investigador 3" (ANEXO X).
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La Fibromialgia es una de las enfermedades reuméaticas que mas impacto

a 138139 y | estado de salud *%. Un reciente

tiene en la calidad de vid
estudio realizado en Andalucia concluy6 que la FM tiene mayor impacto
en la salud fisica que en la psicolégica aunque ambas estan afectadas de

manera muy importante 4%,

Relaciones sociales y familiares

Estudios recientes han mostrado que las relaciones sociales positivas son
importantes para una buena calidad de vida y funcionalidad en los sujetos

143 Las

con FM @2 |as cuales estan frecuentemente afectadas
relaciones familiares se ven influenciadas negativamente por la
enfermedad pudiendo el propio paciente experimentar ademas, un
sentimiento de culpa debido a la dificultad para proporcionar la atenciéon
suficiente a los miembros de su familia “*¥. Los padres, hermanos y
conyuges de las personas con FM tienen peor calidad de vida que los de

personas sin FM, especialmente en los aspectos funcionales del trabajo,

hogar, independencia y salud 4%,

El estudio EPIFFAC, realizado en 2014 por Collado et al. ) identificé,
en una muestra representativa de pacientes con FM en Espafa, que el
59% tenia problemas con la pareja, el 49% era totalmente dependiente de
un miembro de su familia en las tareas del hogar y que en relacion a su

participacion social, el 26% pertenecian a una asociacion de FM. Los
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autores concluyeron que los resultados eran indicativos de un alto

impacto en las familias de las personas con FM.

Ambito laboral

Las repercusiones laborales de la FM son importantes, dada su elevada
prevalencia y el hecho de que se da con mayor frecuencia durante el

periodo de vida laboral activa.

En Espafa, el 11,5% de las personas con Fibromialgia se encuentran en
situacion de discapacidad laboral de forma transitoria o permanente frente
al 3,2% del resto de la poblacién ®® y el 5% del total de invalidez

permanente por enfermedad reumatica es por causa de la FM @47,

Datos mas recientes obtenidos en relacion al ambito laboral en el estudio
EPIFFAC 9 indicaron que el 11% de pacientes con FM estaban de baja
laboral y el 23% recibia una pensién por incapacidad permanente para
trabajar, de los cuales el 4% era parcial. Es importante destacar también
el alto porcentaje de personas desempleadas (11%) y amas de casa
(23%) en las cuales no se puede analizar el impacto laboral. Respecto a
la situacion en el trabajo, el 70% de los pacientes en activo (34% de la
muestra) afirmaron tener dificultades a la hora de realizar su trabajo en
relacion a las tareas habituales, las condiciones fisicas, el entorno laboral

o cumplimiento de las horas de trabajo.
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Las modificaciones en el trabajo tales como adaptaciones del entorno de
trabajo son percibidas como positivas por los pacientes **®y junto con el
cambio de ocupacién, son estrategias que podrian permitir a las personas
con FM continuar trabajando y controlar sus sintomas “*®. Se ha
demostrado, ademas, que estas adaptaciones son un factor muy
importante que determina si un paciente con FM trabaja o no 9.
Rakovski et al. *® observaron en los resultados de su estudio que las
condiciones de trabajo, incluyendo el esfuerzo fisico y mental requerido,
asi como el conocimiento y comprension de la patologia por parte de los
companieros, influia en los sintomas, especialmente los fisicos y
mentales. Es necesario atender las necesidades especificas de los
pacientes con FM, incluyendo el asesoramiento en relaciéon a aquellos
elementos de su trabajo que pueden llevar al empeoramiento de sus
sintomas y el apoyo por parte de los profesionales sanitarios y
empleadores, con el fin de minimizar el impacto del trabajo en la salud y

asegurar que estas personas permanezcan en el mercado laboral

(148,150,151)

Costes sociosanitarios

Diversos estudios realizados en Estados Unidos *>% y en Europa >
1%8) coinciden en que la FM esta asociada a costes directos e indirectos

importantes tanto a nivel personal como sociosanitarios.
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En Espafia, los resultados de un estudio **% realizado en 2009 mostraron
que el coste medio por paciente por afo fue de 9.982€, de los cuales
3.245€, es decir, el 32.5%, correspondian a gastos sanitarios y 6.736€, el
67.5%, se debian a gastos indirectos atribuidos a pérdidas de
productividad. Los costes sanitarios medios anuales por paciente
relacionados con los tratamientos no farmacoldgicos (1.368€) fueron tres
veces superiores a los relacionados con tratamientos farmacolégicos
(entre 439€ y 659€) mientras que el coste de las consultas médicas fue de
847€. Asimismo, los autores de este estudio observaron que las variables
asociadas al total de costes sanitarios son la capacidad funcional, la
depresion, las comorbilidades y la edad, concluyendo que los pacientes
gue suponen un mayor gasto son aquellos que tienen una discapacidad

permanente y sintomas mas severos.

Asimismo, otros autores han evidenciado, en cuanto a los costes
indirectos, que los sintomas de la FM como el dolor, la fatiga, las
alteraciones del suefio pueden derivar en limitaciones importantes en la
capacidad funcional y la realizacién de las actividades de la vida diaria
(AVD) ademas de una disminucién en la productividad, absentismo
laboral, desempleo y discapacidad, que a su vez conllevan unos gastos

sustanciales 1°3155158)
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1.9. TRATAMIENTO

Actualmente no existe cura para la FM y por tanto, el tratamiento debe
estar dirigido a la mejora de los sintomas y el mantenimiento de una
funcionalidad optima. Un abordaje terapéutico basado en los sintomas,
teniendo en cuenta la heterogeneidad de la naturaleza de esta patologia,

ayudara a realizar un tratamiento personalizado .

El abordaje
terapéutico ideal incluye la combinacién de tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico, con un enfoque multidisciplinar y con la implicacién activa
del la persona con FM #4306 E| paciente debe ser motivado al inicio del

tratamiento a establecer sus propios objetivos en relacién a su estado de

salud y calidad de vida y a reevaluarlos a lo largo del seguimiento 2.

A continuacion se describen el tratamiento no farmacologico vy

farmacoldgico.

1.9.1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Siempre que sea posible, el abordaje terapéutico de las personas
diagnosticadas de FM debe dar importancia a las intervenciones no
farmacolégicas acompafiadas de un estilo de vida saludable ®®. Los
efectos de este tipo de tratamiento se analizaron en un meta-analisis
llevado a cabo por Rossy **Y mostrando que tenian un efecto positivo en
medidas de desenlace como estado fisico, sintomas de FM, estado

psicolégico y funcionalidad. Las principales estrategias terapéuticas
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recogidas en las guias de practica clinica que pueden ofrecer beneficios a
los pacientes con FM (nivel de evidencia cientifica alta) incluyen técnicas
para la autogestion, como educacién e informacion, ejercicio fisico y

(24,30.162.163) £ tratamiento rehabilitador

terapia cognitivo-conductual
también es considerada una estrategia terapéutica en las guias de
actuacion ante la FM del Servicio Extremefio de Salud ®¥ y del Ministerios
de Sanidad del Gobierno de Espafia *®Y. Otros abordajes terapéuticos
como las Terapias Médicas no Convencionales (TMNC) han mostrado
mejoras aunque, debido al nivel de evidencia cientifica bajo mostradas
por tratamiento de Acupuntura u Homeopatia, no se han obtenido
conclusiones sobre su eficacia %%, La realizacion de una terapia
multicomponente donde se combinan al menos la educacion o la terapia
cognitivo conductual con ejercicio fisico parece ser mas ventajosas para

los pacientes 167169,

A continuaciébn se describen brevemente las principales estrategias

terapéuticas.

Las estrategias para la autogestion como la informacion acerca de la
FM y la educacién, deben ser incluidas en la primera etapa del

tratamiento de esta patologia %'

. La educacién ayuda al paciente a
mejorar su actitud y sus métodos para afrontar la enfermedad ademas de
facilitar un cambio de enfoque de tratamiento hacia una participacion mas
activa de la persona, lo cual determinard una respuesta positiva al

tratamiento *’). El estudio realizado por Goldenberg et al. 2 mostré que

tras realizar una educacién intensiva al paciente en relacion a la FM el
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dolor, la fatiga, las alteraciones del suefio y la calidad de vida mejoraron

significativamente.

El ejercicio fisico en el tratamiento de la FM ha sido analizado en
diferentes revisiones sistematicas mostrando que es el tratamiento mas y
mejor estudiado de los tratamientos no farmacolégicos “®1"*17) Todos
los autores coinciden en que los programas de ejercicio fisico deben ser
una de las recomendaciones fundamentales para los pacientes. En la
revision sistematica mas reciente de Busch et al. *’” se analizé la
efectividad del ejercicio fisico en sus formas mas tradicionales como el
ejercicio aerbbico, acuético, de fortalecimiento y estiramiento ademas de
otros mas novedosos como son el Taichi, Yoga, ejercicios respiratorios,
Pilates y marcha nordica. Los beneficios observados incluyeron la
disminucién del dolor y la depresién y mejora de la salud en general y la

funcionalidad.

Las intervenciones de tratamiento psicolégico como la terapia cognitivo
conductual, las sesiones de terapia de grupo y las entrevistas
motivacionales han mostrado ser de ayuda a los pacientes con FM para el
manejo del dolor mediante la mejora de conductas relacionadas con el
mismo, la autoeficacia y la funcionalidad “"®®. En concreto, la terapia
cognitivo conductual va enfocada a la vinculacion del pensamiento y la
conducta y suele combinar técnicas de reestructuracién cognitiva, de
entrenamiento en relajacion y estrategias de afrontamiento y exposicién.
Este tipo de terapia ha demostrado mejorar el dolor, el estado de animo y

la discapacidad tras su aplicacién y tras un periodo de seguimiento a largo
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plazo 8 ademas de ser mas eficaz que el tratamiento farmacoldgico en
la mejora de la calidad de vida, catastrofizacion y aceptacion del paciente

con FM (89,

Otras terapias también utilizadas en el tratamiento psicolégico de la FM
son el biofeedback, “mindfulness” y técnicas de relajacion, aunque su
efectividad no es clara debido a la baja evidencia cientifica de los estudios

publicados 82

La estimulacibn magnética transcraneal repetitiva y la estimulacion
magnética transcraneal directa son técnicas no invasivas utilizadas para
el tratamiento de patologias psicoldgicas y psiquiatricas que activan areas
especificas del cerebro ®®. En pacientes con FM, han mostrado ser

r (184188 an el caso de la

eficaces mejorando ambas técnicas el dolo
estimulacién magnética transcraneal repetitiva se han observado mejoras
de los sintomas depresivos ¥ y la calidad de vida ", y de las
alteraciones del suefio y los sintomas de la FM en general en el caso de

la estimulacién magnética transcraneal directa 9.

1.9.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Entre los farmacos aprobados por la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS) o por la Agencia Europea de
Medicamentos no existe ninguno que tenga como indicacion especifica el
tratamiento de la FM “% Asi pues, el tratamiento sintomatico con

medicamentos que influyan en mas de un sintoma, es la base de la
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terapia farmacoldgica de esta enfermedad ®°9 La medicacién debe
introducirse a bajas dosis, aumentarse de manera gradual para reducir la
intolerancia y controlarse con un seguimiento y reevaluaciones periédicas
(182 | os efectos secundarios de los farmacos pueden potenciar los

propios sintomas de la FM y confundirse con ellos, por lo que es

importante controlar un exceso de medicacion en estos pacientes 9%,

Las categorias de farmacos que mas se prescriben en pacientes con FM

se describen brevemente a continuacion.

Analgésicos y antiinflamatorios

De acuerdo a la escalera analgésica de la OMS %9 |os analgésicos
utilizados en el tratamiento de FM que se pueden destacar son el
acetaminofén y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) dentro de los
farmacos del primer escal6on o no opioides y el tramadol y la codeina
dentro de los farmacos del segundo escaldn u opioides débiles. En cuanto

a los opioides fuertes, su uso no esta actualmente recomendado %%,

El acetaminofén o paracetamol es el farmaco mas utilizado por las
personas diagnosticadas de FM ®°¥ a pesar de que muchos pacientes
consideren que no les ayuda °® y sea necesario tener precaucién debido

a su riesgo de hepatotoxicidad 17,

Ensayos clinicos aleatorizados has demostrado que los AINEs no son

eficaces en pacientes con FM %19 qunque su prescripcion si puede
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estar indicada para el tratamiento de patologias asociadas como la

osteoartritis 152,

El tramadol es un nuevo farmaco opioide e inhibidor de la recaptacion de
la serotonina y norepinefrina, que ha mostrado un nivel de evidencia
buena en el tratamiento de la FM ?%%2° | 3 combinacién del tramadol con
el acetaminofén ha resultado ser efectivo en la mejora del dolor y la

calidad de vida ©?%?.

Relajantes musculares

La ciclobenzaprina es un relajante muscular pero, en cuanto a su
estructura, es muy parecido a la amitriptilina ya que es un derivado de la
misma. En estudio reciente realizado por Moldofsky et al. ©®® se
obtuvieron mejorias en relacion al dolor, la fatiga y la depresion tras

administrar este farmaco en pacientes con FM.

Antidepresivos

Diversos estudios cientificos ?°*?°" apoyan el uso de los antidepresivos
en el tratamiento de los sintomas de la FM. De los farmacos
antidepresivos se pueden destacar la amitriptilina dentro de los
antidepresivos triciclicos, la flouxetina de entre los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina y la duloxetina dentro de los inhibidores

duales de la recaptacion de serotonina y de noradrenalina.
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La amitriptilina es utilizada en la FM en dosis menores a las indicadas
para el tratamiento de la depresion por lo que el efecto analgésico es
independiente del antidepresivo. Este medicamento es considerado y

recomendado como un medicamento de primera eleccién %

y ha
demostrado mejoras en los sintomas de la FM como el dolor, la fatiga, las
alteraciones del suefio y la depresion ademas de mejorar la calidad de
vida %4297 A pesar de ello, un reciente estudio realizado por Moore et al.
299 en 2012 indica que la evidencia de las mejoras de la Amitriptilina no

es buena y que solo proporciona alivio de dolor a una minoria de

pacientes.

Los efectos de la flouxetina incluyen el alivio del dolor, mejora del suefio,
la fatiga, la funcionalidad y la depresion %212 Un estudio de revision
llevado a cabo por Dharmshaktu et al. ®*® concluyé que los efectos
analgésicos de los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de
serotonina eran limitados e inconsistentes pero que, aun asi, son mejor

tolerados por los pacientes que los antidepresivos triciclicos.

La duloxetina en dosis de 60 mg/dia disminuye el dolor, mejora la
limitacion funcional a corto y medio plazo, la fatiga, los sintomas
depresivos y la dimension psicolégica de la calidad de vida segun indican

los resultados cientificos ?14219),
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Antiepilépticos o anticonvulsionantes

Los antiepilépticos o anticonvulsionantes actian como moduladores del
dolor mediante su efecto reductor de la excitabilidad neuronal “*”. La
Pregabalina es un antiepiléptico analogo del acido gamma-aminobutirico
(GABA) que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de la FM ¢*8:219),
Los resultados que han mostrado mayor evidencia cientifica son la
disminucién del dolor, mejora del suefio y la calidad de vida. En cuanto a

los posibles efectos adversos de la Pregabalina, la ataxia, coordinacion

anormal, temblor y alteracién del equilibrio se dan de manera frecuente

(220)

Otros farmacos

Existen farmacos utilizados para el tratamiento de la FM que han sido
estudiados mostrando ciertos beneficios. Ejemplo de ellos son la
gabapentina, que mejora el dolor principalmente aunque tiene numerosos
efectos secundarios ®?Y; los antipsicéticos, utilizados para el tratamiento
de la depresion, ansiedad y alteraciones del suefio en pacientes con FM y
depresion comorbida ??; el tratamiento con cannabinoides, que ha

r @ |a funcionalidad y la ansiedad “?¥; los

demostrado mejorar el dolo
antiparkinsonianos como el pramipexol, el cual es efectivo en el
tratamiento del sindrome de las piernas inquietas ?®; el oxibato sédico

indicado para el tratamiento de las alteraciones del suefio ®*®; y la
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hormona del crecimiento que ha demostrado ser eficaz en el tratamiento

de la fatiga y los puntos sensibles 2",
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11.2. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA FISIOTERAPIA

2.1. FISIOTERAPIA: CONCEPTO Y BREVE RESENA
HISTORICA

La Fisioterapia puede ser enmarcada dentro del campo de las Ciencias de
la Salud. Etimologicamente, el término Fisioterapia procede del Griego
physis (naturaleza) y therapeia (tratamiento o curacion) de manera que su
significado es “tratamiento por la naturaleza” o “tratamiento mediante

agentes fisicos” %29,

En 1958, La OMS defini6 la Fisioterapia como “?: “la ciencia del
tratamiento a través de medios fisicos, ejercicios terapéuticos,
masoterapia y electroterapia. La Fisioterapia incluye la ejecucion de
pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion y
fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la
amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi

como ayudas diagnésticas para el control de la evolucién”.

Posteriormente, la Confederacion Mundial de la Fisioterapia (WCPT,
World Confederation of Physical Therapy) conceptualizé la Fisioterapia en
1967 desde un aspecto relacional o externo y un aspecto sustancial o
interno 3%, Seglin el punto de vista relacional, definié la Fisioterapia
como “uno de los pilares de la terapéutica, de los que dispone la Medicina
para curar, prevenir y readaptar a los pacientes; estos pilares estan

constituidos por la Farmacologia, la Cirugia, la Psicoterapia y la
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Fisioterapia”. Por otra parte, desde el punto de vista sustancial, la
Fisioterapia es “el arte y la ciencia del tratamiento fisico, es decir, el
conjunto de técnicas que, mediante la aplicacion de agentes fisicos,
curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de
recibir tratamiento fisico”. Una definicion mas reciente de la WCPT anade
que (230); «15 Fisioterapia proporciona servicios a las personas con el fin de
desarrollar, mantener y restaurar al maximo el movimiento y la habilidad
funcional a lo largo de todo el ciclo de la vida. Esto incluye, la provisién de
servicios en circunstancias donde el movimiento y la funciébn son
amenazados por el proceso de envejecimiento, por lesibn o por

enfermedad”.

La salud y la enfermedad han sido compafieros de los seres humanos
desde el principio de los tiempos asi como los origenes de la Fisioterapia

se remontan a nuestros antepasados 31232,

Los pueblos primitivos
abordaban el proceso de curacién o actividad terapéutica desde el campo
empirico y el de la magia, utilizando elementos naturales como el sol, el

agua, la tierra, las plantas o los roces (masajes) ¢,

Tradicionalmente, la actividad fisica también se ha asociado a la salud. El
liboro de Kong Foug, aparecido en la antigua China, recoge
recomendaciones empiricas sobre el uso del masaje y la gimnasia
respiratoria con fines terapéuticos “*. También en China, el Emperador
Amarillo Huang-Ti, escribio el Nei Ching, o Canon de lo Interno, en el que
describe la salud y enfermedad como un proceso de equilibrio entre el Yin

y Yang, y recomienda el masaje y los ejercicios como el abordaje
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terapéutico mas apropiado para el tratamiento de la pardlisis, la fiebre y

los escalofrios (%28:229),

En los papiros de Edwin Smith aparecen las primeras referencias de la
terapia manual y el uso de agentes fisicos en el antiguo Egipto. En estos
documentos se describen como se utilizaba el frio en la fase inicial de un

proceso inflamatorio y el calor en las fases posteriores %2,

En la antigua India se utilizaban diferentes métodos terapéuticos como el
masaje, la gimnasia Yy los ejercicios respiratorios a los que se les prestaba
gran importancia, llegando a ser el “soplido” una aspecto fundamental de

la filosofia hinda %%,

Herodikos de Selymbria (480 aC) es la primera figura que destaco el uso
de los ejercicios con fines terapéuticos en el mundo occidental, dejando
testimonio de la teoria cientifica de sus beneficios en el “Ars Gimnastica”.
Hipdcrates hizo referencia en sus textos de la segunda mitad del siglo V' y
primera del IV aC, a los tratamientos con agentes fisicos como medio
terapéutico, como la helioterapia, la hidrologia y la masoterapia ademas
de recomendar con frecuencia la realizaciébn de ejercicios para el

fortalecimiento de los musculos débiles #3323

En la antigua Roma, Galeno mostro un especial interés por los ejercicios y
sus pautas de realizacién asi como por el masaje ®*¥, fundamentando su
uso en la busqueda del equilibrio corporal ®*”. De esta época se pueden
destacar los tratamientos de hidroterapia en los bafios romanos cuyos

restos arquitectdnicos todavia reflejan su importancia 29,
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Durante la Edad Media se dieron dos periodos diferenciados, la Alta Edad
Media y la Baja Edad Media. En la Alta Edad Media, del siglo V al XII, se
prohibieron muchas practicas relacionadas al cuidado del cuerpo y la
realizacion de ejercicios. Sin embargo, el la Baja Edad Media, entre el
siglo Xl y XV, se comenz6 a desarrollar la Medicina europea gracias a

las universidades 22,

Con la llegada de la imprenta en la segunda mitad del siglo XV, el mundo
experimento un gran cambio. La primera obra escrita en Espafia sobre los
beneficios del ejercicio terapéutico fue realizada por el Dr. Cristébal
Méndez en 1553 bajo el titulo de “Libro de ejercicio corporal y de sus

provechos” 9,

Entre el siglo XVII y XVIII cabe destacar la figura de Joseph-Clement
Tissot, médico y cirujano francés que tenias ideas muy avanzadas sobre
los ejercicios respiratorios, describiendo el ejercicio tal y como se conoce
hoy en dia. Este autor resalté también la importancia de la movilizacion
precoz tras una lesion o enfermedad especialmente en patologias
reumaticas, neuroldgicas o tras cirugia y fue un defensor del ejercicio

activo sobre el pasivo 3.

En la Edad Moderna, distintos autores comienzan a desarrollar técnicas
especificas de Fisioterapia que aun se siguen utilizando. Un ejemplo a
destacar es el de Pehr Henrik Ling, que en 1813 fund6 el Royal Central
Institute of Gymnastics en Estocolmo. Ling disefid multitud de ejercicios

orientados al tratamiento de Fisioterapia de gran nuamero de
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enfermedades ademas de desarrollar maquinas para realizar ejercicio,
con diferentes posibilidades de carga cuyo uso debian supervisar los
fisioterapeutas. En su escuela se formaron los entonces llamados
directores gimnasticos procedentes de diferentes paises que ademas de
llevar a cabo la gimnasia médica, desarrollaron técnicas manuales de

evaluacion y tratamiento #*>237:23%),

Hasta la actualidad, el desarrollo de la Fisioterapia ha ido avanzando en
los diferentes campos de actuacién gracias al trabajo y aportaciones de
autores como por ejemplo, en el siglo XIX, Gustav Zander, creador de la
mecanoterapia, Hirschberg, quien distinguié en tres fases de tratamiento
de la hemiplejia, Frenkel que desarroll6 el tratamiento en grupo y una
pauta especifica de ejercicios repetitivos “3®, o Bertran Rubio quien se
considera el iniciador de la electroterapia en Espafia “*%. Asimismo, en el
siglo XX, Klapp aporté nuevas ideas de tratamiento para la escoliosis,
Codman ideé los ejercicios pendulares, De Lorme describié el concepto
de ejercicios de resistencia progresiva, Kabat desarrollé6 su método de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, Berta y Karel Bobath innovaron
con la creacion de su programa de tratamiento neurologico en el que
daban especial importancia a la postura y a los patrones de movimiento

(233)

normal o Cyriax, Kalternborn o Maitland quienes desarrollaron

enfoques técnicos dentro de la Terapia Manipulativa Ortopédica “4?.
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2. 2. CARACTERISTICAS DE LA FISIOTERAPIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA FIBROMIALGIA.

La Fisioterapia, con sus diferentes modalidades terapéuticas, es uno de
los tratamientos no farmacologicos recomendados en las guias de

s (24,30,162-164,241)

practica clinica reciente para el abordaje terapéutico en

general de la FM.

Al ser una enfermedad compleja y con multiplicidad de sintomas, es
importante que el tratamiento Rehabilitador o de Fisioterapia esté
enmarcado dentro de un programa interdisciplinar para asi obtener
mejores resultados ?*?. En Extremadura, el Consenso de actuacion ante
la Fibromialgia del SES ®? incluye al fisioterapeuta dentro del equipo de
Atencion Primaria que ofrece servicios a las personas con esta patologia.
Ademas, se derivara al equipo de Rehabilitacion y Fisioterapia en
Atencion Especializada a aquellos pacientes mas graves o que no hayan
respondido bien al tratamiento iniciado por el Fisioterapeuta de Atencion

Primaria.

En todos los niveles de atencidn sanitaria, el tratamiento de Fisioterapia
debe ser individualizado y prescrito tras una valoracion detallada del
paciente, ya que las técnicas de tratamiento variaran en funcion del grado

y manifestacion clinica de cada caso 0243,

Existen diferentes técnicas y métodos de tratamiento de Fisioterapia que
se utilizan en el abordaje terapéutico de las personas con FM. A

continuacion se describen los méas destacados:
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Terapia manual

De las técnicas de terapia manual utlizadas en el tratamiento
Fisioterdpico de la FM se pueden resaltar la masoterapia, la liberacion

miofascial o la terapia craneo-sacra.

La masoterapia es una de las estrategias terapéuticas que mas se utilizan
para el manejo de los sintomas de la FM 2. Estudios cientificos han
mostrado que la masoterapia mejora los sintomas de la FM, en especial el
masaje del tejido conjuntivo el cual ha mostrado mejoras en la depresion,
la calidad de vida ©®*¥, el dolor ?*>%%® y |a funcién fisica ®*®). Una reciente

revision sistematica publicada por Li et al. ¢4

concluyé que la
masoterapia, realizada durante un periodo de 5 semanas 0 mas, tienen un
efecto beneficioso sobre el dolor, la ansiedad y la depresion en pacientes

con FM.

La técnica de liberacion miofascial es una terapia manual que ha
demostrado mejoras el dolor, niveles de ansiedad “**2*® calidad del
suefio y calidad de vida ®*9. En un estudio realizado por Castro Sanchez
et al. 9 |a liberacién miofascial mostré no ser una técnica que influya en
el equilibrio postural en pacientes con FM aunque si se encontraron

mejoras en la capacidad funcional.

Segun la evidencia cientifica, la terapia craneosacra ha sido aplicada a
pacientes con FM obteniendo resultados positivos. Los sintomas de
ansiedad, dolor, calidad de vida y calidad del suefio mejoran

significativamente tras el empleo de esta técnica de tratamiento 0%,
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Asimismo, la presion isquémica sobre puntos gatillo y la terapia
manipulativa articular se pueden utilizar en el tratamiento de la FM
logrando reducir la intensidad del dolor, disminuyendo la fatiga y

mejorando el suefio ®*?.

A pesar de estos resultados positivos, la evidencia cientifica sobre la
efectividad de la terapia manual en el tratamiento de la FM ©?*2%3) ng es

concluyente debido a la calidad metodoldgica de los estudios publicados.

Termoterapia y Crioterapia

La aplicacion de calor en diferentes modalidades es un tipo de tratamiento
con agentes fisicos utilizado en pacientes con FM. La terapia Waon, en la
que el sujeto se introduce en una sauna seca de infrarrojos a 60°C
produce un efecto sedativo inmediato, disminuyendo el nUmero de puntos
dolorosos y mejorando la calidad de vida ®*¥. Se ha observado también
como las pacientes con esta patologia tratadas con calor superficial

mejoran su funcionalidad y el dolor %

La crioterapia global, realizada en una habitacion cerrada a una
temperatura media de -150°C durante aproximadamente dos minutos y
medio, se utiliza también para el tratamiento en personas con FM. Sus
efectos incluyen la disminucion inmediata del dolor durante un corto

periodo de tiempo “*® y la mejora de la calidad de vida *”).
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Terapia con laser

El laser de baja potencia logra un efecto analgésico y de relajacion
muscular mediante la regulacion de la microcirculacion en las zonas de
puntos dolorosos y el aumento de las endorfinas, efectos de los cuales se

pueden beneficiar las personas con FM 42,

Ultrasonoterapia y Electroterapia

Los ultrasonidos (US), la corriente galvanica y las corrientes
interferenciales son parte del tratamiento fisioterapico de personas con
FM. La aplicaciéon de US pulsétiles y corrientes galvanicas a la maxima
intensidad tolerada por el paciente consigue mejorar el dolor, la
funcionalidad y la calidad del suefio, siendo este mas reparador ®*®. La
combinacion de US con corrientes interferenciales aplicada durante un
periodo de 12 semanas, ha mostrado mejoras en la intensidad del dolor,

el nimero de puntos sensibles y las alteraciones del suefio ¢°%2%9,

La evidencia cientifica muestra que la estimulacién nerviosa transcutanea

(TENS) tiene efectos positivos principalmente en relacién al dolor y fatiga

al emplearla en el tratamiento de pacientes con FM (261-263),

Balneoterapia y talasoterapia

La balneoterapia o tratamiento mediante la aplicacién de aguas termales y

la talasoterapia, basada en el uso terapéutico de agentes procedentes del
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mar como peloides, algas, etc., han demostrado tener eficacia en el

manejo de los sintomas de la FM. La evidencia cientifica indica que estos

p (264,265) n @64

meétodos de tratamiento pueden mejorar el dolo , la depresio
y la calidad de vida 5?9 Ademas de la mejora de estos sintomas, la
balneoterapia ha mostrado tener efectos positivos en la capacidad

funcional los cuales se mantienen a largo plazo ®°°.

Programas de ejercicio fisico

Los programas de ejercicio fisico son una intervencion no farmacoldgica

recomendada de manera consistente por las guias de préactica clinica de

EM (24:30,162-164,241)

Se han publicado numerosas revisiones sistematicas sobre la realizacion
de programas de ejercicio en pacientes con FM, bien de forma aislada o
combinados con otros métodos de intervencién, concluyendo todas que el

ejercicio mejora los sintomas de esta patologia %727

. Debido al gran
namero de estudios publicados, cabe destacar un reciente estudio de
revision que sintetiza la evidencia cientifica sobre este método de

78 En él, sus autores analizaron 9

tratamiento en esta patologia
revisiones sistematicas realizadas desde el afio 2007, que estudiaban la
efectividad de diferentes tipos de ejercicio fisico. Los resultados indican
que existen diferentes modalidades de ejercicio fisico que pueden ser

realizados por estas personas aportando mejoras en el dolor y la funcion

fisica sin conllevar serios efectos adversos. Estas modalidades son el
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ejercicio aerébico, el acuatico, el de fortalecimiento o los programas de

ejercicios combinados.

En relacion a las alteraciones del control postural y el equilibrio, los
autores que han analizado en revisiones sistematicas la efectividad de los
programas de ejercicio no lo hacen en especifico sobre estos sintomas.
Dentro de su andlisis, Jones y Liptan #®” describieron unas breves
recomendaciones para el tratamiento de los trastornos del equilibrio.
Estas recomendaciones incluyen la derivacion a un fisioterapeuta y la

realizacion de ejercicios de equilibrio.

La literatura cientifica sefiala que los ejercicios acuaticos 7289 y |os
ejercicios de equilibrio realizados sin equipamiento especial ®®Y o con
. . (282-285) . . o . T
plataforma vibratoria mejoran significativamente el equilibrio y el
control postural en personas con FM, siendo estas las modalidades de
ejercicio y de tratamiento Fisioterapico, mas eficaces en la mejora de las

alteraciones del equilibrio %%

En relacién al ejercicio fisico en general, Hauser et al. ®®") destacaron las

siguientes recomendaciones:

v La cantidad e intensidad del ejercicio aerébico debe ser
individualizado de acuerdo a la condicidon fisica del sujeto, de

manera que se inicie por debajo de la capacidad inicial del sujeto.

v' La intensidad y duracién del ejercicio se aumentara gradualmente
hasta que pasadas 2 o 3 semanas se realice ejercicio diario de

intensidad baja-moderada durante 20-30 minutos.
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v El tipo de ejercicio aerébico debe adaptarse a las preferencias de

la persona, comorbilidades y oferta local.

v' Cualquier programa de ejercicios debe durar un minimo de 4

semanas.

v" Los pacientes deben ser informados de los efectos negativos que
el ejercicio puede tener a corto plazo, como son el aumento de
dolor y la fatiga, pero que si la actividad fisica se realiza con una
intensidad adecuada, los efectos negativos remiten normalmente

en las primeras semanas.

v Si el programa de ejercicios ha resultado ser beneficioso, es
importante motivar a la persona a continuar el ejercicio a largo

plazo.

Estas medidas constituyen estrategias que facilitardn la realizacion del
ejercicio a las personas con FM, favoreciendo la tolerancia y adhesion al
ejercicio y por tanto, proporcionando los beneficios asociados a la

actividad fisica a largo plazo %8&2%9

. Ademas, es importante que el
ejercicio sea supervisado por el profesional que ha planificado el
programa de ejercicios que debera ser, siempre que sea posible, un

Fisioterapeuta ©?.
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2.3. FISIOTERAPIA BASADA EN EL ENTRENAMIENTO DE
LA ESTABILIDAD CENTRAL

Dentro de los enfoques terapéuticos de Fisioterapia mas novedosos
utilizados para el tratamiento de diversas patologias se encuentran los
programas de ejercicios basados en la estabilidad central o core stability.
Este tipo de entrenamiento se ha popularizado recientemente y esta

comenzando a tener gran impacto en rehabilitacion %Y.

El eje principal de este tipo de ejercicio es el fortalecimiento de los
musculos core o centrales. Estos musculos incluyen los abdominales, en
especial el transverso del abdomen, en la parte anterior del tronco, los
paravertebrales y gluteos, en la parte posterior, el diafragma en la parte
superior y los musculos del suelo pélvico en la base del tronco, de manera

» 29 gy funcion es

que se disponen formando una “caja muscular
estabilizar la columna y la pelvis mientras que se producen movimientos
funcionales y proporcionar, a través de la fascia toracolumbar, una
conexién entre los miembros inferiores y superiores, ademas de una
retroalimentacion propioceptiva de la posicién del tronco. En definitiva,
proporcionan una estabilidad proximal para permitir una mejor movilidad

(2%93) " gj este sistema de

distal de los miembros inferiores y superiores
estabilizacion no funciona y no hay equilibrio entre los musculos
estabilizadores y los movilizadores, se produce un desequilibrio muscular
y una disfuncién del movimiento con su consecuente estrés mecanico en

estructuras 6seas y del sistema neuromuscular %%,
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Comerford y Mottram ®*® propusieron en 2001 una clasificacién de los
musculos de acuerdo a su funcion, diferenciandolos en musculos

estabilizadores locales, estabilizadores globales y movilizadores.

Los musculos estabilizadores locales tienen como funcion la estabilizacion
funcional manteniendo una contraccion continua a una baja intensidad
durante todas las posiciones y direcciones del arco articular de las
articulaciones. Esta contraccion estabiliza la articulacion a nivel segmental
y controla movimientos fisiolégicos de translacibn excesivos,
especialmente en la posiciébn neutra articular. Su actividad aumenta de
manera anticipada a los movimientos proporcionando asi proteccion y
soporte a la articulacion. Estos musculos estan en las capas mas
profundas, son monoarticulares y de fibras tonicas, no tienen musculos
antagonistas, y sufren un minimo cambio de longitud durante su
contraccion. Los muasculos estabilizadores locales de la columna lumbar o
core son el transverso del abdomen, el multifido espinal intervertebral, el

suelo pélvico y el psoas.

Los musculos estabilizadores globales tienen como funcion principal el
control excéntrico y rotacional en todos los movimientos funcionales. Se
deben contraer concéntricamente, mantener la posicién isométricamente
y controlar excéntricamente una carga en contra de la gravedad. Son
musculos mas superficiales, monoarticulares o poliarticulares que pueden
trabajar de forma ténica o fasica (a baja o alta intensidad) y tienen
musculos antagonistas. Los principales musculos estabilizadores globales

de la columna lumbar o core son los oblicuos, los glateos y el psoas iliaco.
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Los muasculos movilizadores tienen una funcibn movilizadora de manera
que deben tener una longitud adecuada para permitir el arco de
movimiento fisiologico completo sin compensaciones de otros musculos.
Son los musculos mas grandes y superficiales, son poliarticulares, tienen
fibras fasicas y se contraen de manera explosiva a alta intensidad. Aunque
trabajan con grandes resistencias no contribuyen al control segmental ni
rotacional de las articulaciones. Ademas son unidireccionales y tienen
muasculos antagonistas. Los principales muasculos movilizadores de la
columna lumbar y el tronco son el recto del abdomen, el cuadrado lumbar,

el piramidal y los ileocostales.

En la estabilidad central, el transverso del abdomen recibe una especial
atencion por su funcion estabilizadora local. Sus fibras, mayoritariamente
horizontales, forman un cinturén alrededor del abdomen que protege y
estabiliza la columna lumbar. La accion de llevar el abdomen hacia dentro
llevando el ombligo hacia la parte posterior del tronco activa de manera
aislada el transverso del abdomen ©*. Este musculo, junto al multifido
espinal intervertebral se contrae 30 milisegundos antes de los
movimientos del hombro y 110 milisegundos antes de los movimientos de
los miembros inferiores con el fin de estabilizar el tronco y la columna

lumbar %96:297),

El objetivo del entrenamiento de la estabilidad central es restaurar el
equilibrio entre los musculos estabilizadores locales y globales y los
musculos movilizadores de la columna lumbar, que puede ser alterado por

la presencia de dolor, patologia o por una pobre higiene postural %9,
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2.3.1. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO Y PROGRAMAS DE EJERCICIO
DE ESTABILIDAD CENTRAL

Los ejercicios de estabilidad central son algo mas complejos que un
programa de ejercicios de fortalecimiento de los masculos del tronco. Este
tipo de ejercicio enfocado a la rehabilitacion de la disfuncion del
movimiento se basa en unos principios bien definidos que incluyen: la
activacion de los musculos estabilizadores o el “core”, la respiracion, la
correcta alineacion, el control y la fluidez de movimiento ®°9). La alineacién
del cuerpo y la correcta colocacién de la pelvis son de gran importancia

durante la realizacion de los ejercicios.

Activacion de los musculos estabilizadores o del core. Se puede

realizar de dos maneras, abdominal hollowing o abdominal bracing.

El abdominal hollowing es una maniobra de hundimiento abdominal para
activar el transverso del abdomen de manera aislada, que se puede
visualizar como “meter barriga o llevar el ombligo hacia la columna” . El
abdominal bracing consiste en la contraccion global de toda la
musculatura del centro, pudiendo ser visualizada como “poner en tension

el tronco y el suelo pélvico simultaneamente” V.
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Estos diferentes tipos de contraccion se pueden realizar dependiendo de
la condicion fisica del sujeto, de manera que el abdominal hollowing se
utilizard en niveles iniciales y el abdominal bracing en niveles mas
avanzados. A pesar de ello, en ocasiones, aunque el nivel del sujeto sea
de iniciacion, puede que le resulte mas facil sentir la activacion del

transverso del abdomen mediante el abdominal bracing.

Respiracion: La respiracion debe ser abdominal para asi facilitar la
activacion del diafragma o techo del core ?*?. Ademas la inspiracion debe
ser ritmica, no forzada y coordinada con la realizacion de los

movimientos.

Alineacion corporal correcta: La alineacién correcta en la posicion
neutra de todas las articulaciones es muy importante a la hora de realizar
los ejercicios de estabilidad central ya que permite un reclutamiento
correcto de las fibras musculares sin sobrecargas en las articulaciones
392) " A nivel de la pelvis, la posicion neutral es la posicién en la que la
pelvis estd en la mitad del arco de movimiento entre la anteversion y la
retroversion. Es fundamental en la realizacion de los ejercicios ya que es
la posiciéon fisiolégica en la que la sobrecarga del sistema osteo-
ligamentoso es minima y por si misma facilita la activacion del transverso

del abdomen y el multifido. %9,
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Control y fluidez de movimiento: Los ejercicios de estabilidad central
deben realizarse con control de movimiento, enfatizando la calidad del
movimiento mas que la cantidad de repeticiones que se completan. La
relajacion de zonas tensas, y el control de compensaciones por parte de
articulaciones adyacentes son clave para conseguir una fluidez de
movimiento. Solo mediante la coordinacion de todos estos elementos se

conseguiré un beneficio global en el movimiento y funcién corporal %2,

Un programa de ejercicios de estabilidad central debe realizarse siguiendo
una progresion muy gradual. El primer paso debe incluir la instruccion del
paciente de la posicidon neutral de la pelvis, la respiracion y la activacion
del transverso del abdomen o del core Posteriormente se comenzara con
ejercicios en posicion supina con rodillas y caderas en flexion o en
posicion cuadrupeda en el suelo sobre colchoneta. Una vez que se haya
conseguido buen control de los ejercicios basicos, se podra progresar a
ejercicios con mas dificultad en posicion de bipedestacién y utilizando
equipamiento o superficies inestables como balones tipo Bobath, planos

%) purante el

inestables o con la asistencia de equipamiento especial
programa de ejercicios y Unicamente una vez haya conseguido ser
consciente de la activacion del core, se puede motivar al paciente a
integrar esa activacion en todos los patrones de movimientos de manera

automatica ©°%.
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2.3.2. APLICACION CLINICA DE LOS EJERCICIOS DE ESTABILIDAD
CENTRAL

El trabajo de estabilidad central se ha puesto en vanguardia en el campo
de la Rehabilitacién utilizandose tanto en programas preventivos como
forma de rehabilitacion de diferentes patologias musculoesqueléticas y de

la columna vertebral %9,

Los diferentes sintomas que presentan las personas con FM incluyen
asimetria muscular y problemas de postura antialgica ©® por lo que
pueden beneficiarse de un programa de ejercicios de estabilidad central.
Ademas, hay una amplia evidencia que apoya que las personas que
presentan dolor cronico de espalda, tienen debilidad de los musculos
estabilizadores del core lo cual conlleva que la persona tenga dificultades
para mantener el control postural ante estimulos externos que

desequilibran el tronco 9.

En un estudio en el que se analizaron los efectos de un programa de
ejercicios basado en el trabajo de la estabilidad central (tipo Pilates) en
mujeres con FM se consiguieron mejoras en relacion al dolor y a la calidad
de vida ®%). Sin embargo, no se han encontrado en la literatura estudios
que analicen los efectos de este tipo de programa de ejercicios en el

equilibrio y control postural de pacientes con FM.
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La efectividad de los ejercicios de estabilidad central en el equilibrio y

funcionalidad ha sido estudiada por diversos autores en sujetos sanos

(307,308) (309-313)

, personas mayores , 0 con otras patologias como la
Esclerosis Multiple #1431 obteniendo resultados positivos en el equilibrio

estatico y dinamico, la funcionalidad y el riesgo de caidas.

El entrenamiento de la estabilidad central es clave para que un programa
de ejercicios sea completo y beneficioso de manera global ©®®. Es por ello
y todo lo expuesto, que la mejor opcion de ejercicios para tratar la
sintomatologia de los pacientes con FM es un protocolo que englobe la
combinacion de un programa de ejercicios de estabilidad central con la
realizacion de otros tipos de ejercicios, siempre y cuando sean tolerados

por los pacientes.
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11.3. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA ACUPUNTURA

3.1. CONCEPTO Y RESENA HISTORICA DE LA
ACUPUNTURA

La Acupuntura, del Latin acus (aguja) y pungere (puncién), es una técnica
perteneciente a la Medicina Tradicional China (MTC) ©® junto con la
moxibustion, la farmacopea, el masaje terapéutico o Tuina Anmo, el

ejercicio o Qigong y Taichi y la dietetoterapia 7.

La OMS define Acupuntura como la insercion de agujas en la superficie
del cuerpo humano con un propésito terapéutico ©'®. Esta técnica
consiste en la colocacion de agujas muy finas en los puntos especificos
situados en el cuerpo a lo largo de los canales o meridianos. Una vez
colocadas las agujas pueden ser manipuladas manualmente, con electro
estimulacién (electroacupuntura) o calor con puros o conos de artemisa
(moxibustion) con el fin de equilibrar la energia del cuerpo o Qi . Al
introducir la aguja, se realiza una estimulacion manual con el objetivo de
que el paciente experimente una sensacién de calambre u hormigueo
llamada De Qi, la cual indica que la localizacién del punto es correcta y se
cree que tiene relacion con la efectividad clinica de la técnica. Una vez
encontrado el De Qi, las agujas se mantienen en su lugar durante un

tiempo méximo de 30 minutos ©%.

El concepto tedrico mas relevante de la MTC se basa en la explicacion del
cosmos mediante la filosofia del Yinyang. Esta teoria postula que en el

universo existe una constante interaccion entre el Yin y el Yang, los
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cuales representan dos principios opuestos que a Su vez se
complementan. Al formar parte del universo, el ser humano, su equilibrio
fisiolégico y por tanto, su salud, estan determinadas por la armonia entre
el Yin y el Yang. Cuando éstos estan en equilibrio dinamico, y por tanto el
ser humano esta en un estado de salud, el Qi o energia vital fluye por los
canales del cuerpo correctamente. Un desequilibrio entre el Yin y el Yang

produce un desequilibrio del Qi dando lugar al estado de enfermedad

(317,320)

Los canales o Jingluo son los caminos por los que circula el Qi y la sangre
en el cuerpo humano que a su vez unen las diferentes partes del cuerpo
formando una red que engloba a los érganos y tejidos en un todo o unidad
funcional de la MTC ®*). Asimismo, la unidad del cuerpo humano, el
mundo natural y las relaciones fisiolégicas y patolégicas entre los 6rganos
internos se explican en MTC mediante la teoria de los cinco Elementos.
Segun esta teoria, la Madera, el Fuego, la Tierra, el Metal y el Agua son
los elementos fundamentales de la naturaleza, indispensables para la
produccion y el mantenimiento de la vida. La teoria del Yinyang y la de los
cinco Elementos constituyen la base de la teoria médica china y son el

método conceptual y herramienta tedrica para el diagnéstico y tratamiento

(317)

La Acupuntura o método de las agujas y las moxas se practica en China
desde tiempos inmemoriales. La historia de la MTC y la Acupuntura se
puede analizar en relacion a las diferentes épocas histdricas en China,

desde la prehistoria hasta la actualidad. Ya en la época prehistorica, el Da

98



Garrido Ardila, EM Antecedentes y Estado Actual del tema

Zhen Jiu, un texto clasico de la Acupuntura hace referencias a las agujas
y las moxas y sus aplicaciones para curar enfermedades. Ademas,
diferentes instrumentos de cobre comparables a agujas de acupuntura y
punzones de silex y jade fueron encontrados en excavaciones en China

en el afio 30 aC. @17,

El Nei jing o Canon de lo Interno que se atribuye al Emperador Amarillo,
es el libro mas antiguo de MTC y Acupuntura, que data de la época
prehistorica, siendo el primer documento que describe el sistema de
diagndstico y tratamiento de la Acupuntura. En él se hace alusion a la
utilizaciéon de las “misteriosas agujas de metal con las que puede dirigirse

la energia® ©'7).

El texto parece ser una recopilacion de tradiciones
heredadas a lo largo de los siglos presentado en términos de una
imperante filosofia Taoista, donde el concepto de canales o meridianos y

del Qi estan bien establecidos asi como las localizaciones anatomicas

que mas adelante darian lugar a los puntos de Acupuntura ©¢#1322),

En el periodo Preimperial, desde el siglo XXI al 475 aC, la figura de
Confucio tiene una gran influencia en el concepto global de la medicina
china. En esta época se organiz6 el cuerpo sanitario de la corte,

comenzaron a usarse las historias clinicas y se reforzé la higiene 7.

Durante el periodo Imperial o Dinastico, desde el afio 475 al 1840 dC
aparece la figura de Bianque o Pientsio (401-314 aC) el cual es
equiparable a nuestro Hipocrates. Bianque escribid el Nan Jing o libro de

las Cuestiones dificiles donde establecio el procedimiento de los cuatro
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métodos de diagndstico: Observar, Oler, Escuchar y Palpar G A lo largo
de este periodo diversos personajes contribuyeron al desarrollo de la MTC
y la Acupuntura. En la época del desarrollo feudal hubo un gran progreso
de la medicina, su administracion y ensefianza. Durante esta época,
Wang Weiyi (987-1067dC) desarroll6 la teoria de los canales y puntos y
cre6 los mufiecos de bronce para el estudio de la Acupuntura ©'”. Ya en
el siglo XVII, durante la Dinastia Ming, Yang Ji Zhou publicé el Gran
Compendio de Acupuntura y Moxibustidén, obra considerada la base de la
Acupuntura moderna que proporciona descripciones de los 361 puntos
gue representan las aperturas de los canales a través de los cuales se

pueden insertar para modificar el flujo de Qi ©22.

A partir del siglo XVII, hubo un declive de la Acupuntura ©?? ya que la
MTC era vista como algo irracional y supersticioso, incluso siendo
excluida del instituto médico Imperial en 1822. Con la llegada al poder del
Partido Comunista Chino en 1949, la MTC y sus métodos de tratamiento
fueron reinstaurados por razones nacionalistas y para poder proporcionar
cuidados de salud a la gran poblacién china ©?. La Academia de
Medicina Tradicional China se fundé en 1955 y es el organismo que
coordina la investigacién y el desarrollo de la MTC ©%9. Actualmente, en
China, la Acupuntura es una forma de tratamiento accesible a la poblacion

en hospitales que integran la MTC y la medicina occidental ¢2®),

La Acupuntura llegd a Europa, por una parte de mano de los Jesuitas, que
estuvieron en Japon en el siglo XVII y de Mateo Ricci quien ya en el siglo

XVI fue primer ministro del Emperador de China. Gracias a la labor de
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difusidon del diplomatico Georges Soulié de Morand formado como médico
acupuntor en Kunming, fueron los médicos franceses quienes primero
adoptaron la Acupuntura en su practica clinica ©7%232) En Estados
Unidos, la MTC se hizo popular a raiz de la visita del presidente Nixon a
China a principios de los afios 70 y el tratamiento de Acupuntura que
recibié uno de sus acompariantes ©??. Al final de la misma década, en
1978, la OMS publico el listado de enfermedades tratables con

Acupuntura 17

y en 1991 se establecié una nomenclatura internacional
ante el incremento del uso de esta técnica de tratamiento ©?®. En 2002,
segun la estrategia de la OMS sobre medicina tradicional se estimaba que
en Europa existian ya 15.000 acupunturistas y en paises como Alemania,
el 77% de las clinicas contra el dolor incluian en sus tratamientos la
Acupuntura. En Estados Unidos habia 12.000 licencias de acupunturistas

siendo la préactica de la acupuntura legal en 38 estados y en seis de ellos

se estaban desarrollando politicas para la practica de la Acupuntura ©29.

En Espafia, el primer texto médico sobre Acupuntura fue publicado en los
afos 30 por el Dr. José Ninot Ferrdn y en los afios 60 se cre6 la Sociedad
Espafiola de Acupuntura. Desde entonces, la aplicacion de la Acupuntura
se ha extendido de manera que en la actualidad existen numerosos
centros sanitarios publicos donde se aplica esta técnica en diferentes

servicios como por ejemplo las Unidades del Dolor 7.
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3.2. ACUPUNTURA EN EL TRATAMIENTO DE LA
FIBROMIALGIA

De acuerdo a la evidencia cientifica, el 90% de personas con FM recurren
a las TMNC para aliviar sus sintomas ®*% y uno de cada cinco pacientes
ha buscado este tipo de tratamiento en los primeros dos afos tras el

diagnostico de la enfermedad 3V,

La acupuntura es utlizada por
pacientes con FM para aliviar los sintomas, principalmente el dolor,

ademas de para mejorar su calidad de vida.

Ya en el afio 1998, en el Congreso de Consenso de Acupuntura del
Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos, se afirmé que la
Acupuntura podia ser usada como un tratamiento coadyuvante de la FM
332 Diversas gufas de practica clinica recomiendan el uso de la
Acupuntura en el tratamiento de la FM @%1%) gunque en algunas no
aparezca %2 o se especifique que el grado de recomendacién es bajo

debido a la falta de evidencia cientifica sobre su efectividad ?*3%:164),

El mecanismo de accién de la Acupuntura se asocia a dos teorias, la
hipétesis neural y la humoral. La hipétesis neural se basa en la teoria del
gate control y la hipétesis humoral, esta basada en la liberacion de
encefalinas y endorfinas. Se ha podido observar que los niveles el plasma
y tejido cerebral de endomorfinas-1, beta-endorfinas, encefalinas y
serotonina aumentan con la aplicacion de Acupuntura, lo cual provoca
analgesia, sedacion, recuperacion de las funciones motoras y un efecto

inmunomodulador. Se piensa también que a nivel sensorial, estimula los
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mecanorreceptores y las neuronas inhibidoras lo que provoca una
disminucién de la transmision del dolor. A su vez, en el plano cognitivo,
cambiaria el foco de atencién e induciria en la persona un sentimiento de

autoeficacia ©%.

Fundamentandose en estos efectos, la acupuntura se ha utilizado en el
tratamiento de multiples enfermedades incluyendo aquellas que cursan

©33) En el caso de las enfermedades reumaticas, ha

con dolor
demostrado con un nivel de evidencia alto que es eficaz en el tratamiento
de la osteoartritis, la lumbalgia y la epicondilitis ®*¥. En relacién a la FM,

existen diversos estudios de revisibn que han analizado los ensayos

clinicos que aplican la acupuntura en esta patologia.

Una reciente revisién sistemética Cochrane realizada por Deare et al. ¢

en 2014 analizdé los beneficios y seguridad de la acupuntura como
tratamiento en FM en base a los estudios publicados en multiples bases
de datos, incluidas las del pais de origen de esta técnica. Los estudios
analizados valoraban la efectividad de la Acupuntura en los sintomas de
dolor, calidad de vida, suefio, fatiga, rigidez y funcién fisica. Los autores
concluyeron que la Acupuntura mejora el dolor y la rigidez en
comparacion con el tratamiento convencional o no tratamiento. En los
estudios analizados que aplicaban Acupuntura manual y electro
Acupuntura, se observd que ambas mejoraban los sintomas de la FM
aunqgue esta ultima es probablemente mas eficaz para aliviar el dolor y la
rigidez y mejorar la fatiga, suefio y calidad de vida. Las mejoras en cuanto

al dolor se han observado también en los estudios de revision de Mayhew
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t (336) (337)

y Erns y Langhorst et al. . En relacion a la funcion fisica, los

estudios publicados no muestran evidencia cientifica que apoye que la

Acupuntura influye positivamente en esta variable (330:335337)

Al comparar la Acupuntura con el tratamiento con farmacos como la
amitriptilina o la fluoxetina, se ha demostrado que la Acupuntura es mas
efectiva para aliviar el dolor en personas con FM ©%® asi como la
combinacion de medicacion, ejercicios y Acupuntura puede ser

beneficiosa.

A pesar de que la Acupuntura es una técnica utilizada en el abordaje
terapéutico de la FM, no se han encontrado estudios cientificos que
analicen su efectividad en alteraciones del equilibrio en pacientes con
esta patologia. Sin embargo, en la literatura cientifica si existen algunos
estudios que analizan el efecto de la acupuntura sobre el equilibrio y
control postural en otras patologias. La acupuntura se ha aplicado en
personas mayores 2% | pacientes de Esclerosis Multiple®*? y sujetos que
han sufrido un accidente cerebro vascular (ACV) ©**3) opteniendo

resultados positivos.

En el caso de sujetos sanos, un estudio realizado por el grupo de
investigacion ADOLOR de la Universidad de Extremadura (UEx) analizo
los cambios en relacion al equilibrio tras la aplicacion de auriculoterapia o
acupuntura. Tras completar 15 dias de auriculopresion y tres sesiones de

acupuntura (con diferentes técnicas cada una) en el punto 57V, Gonzalez
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Lépez-Arza et al. ®*¥ no encontraron cambios significativos en los valores

estabilométricos de la muestra de estudio.
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lIl. PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

l1I.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La Fibromialgia una de las enfermedades reumaticas que tienen mas
impacto en la calidad de vida, pudiendo llegar a ser causa de
discapacidad ®?. Los pacientes con FM sienten que esta patologia tiene
una gran repercusion en sus vidas en cuanto a la limitacion de la
capacidad fisica, actividad intelectual, estado emocional, relaciones
personales, carrera profesional y salud mental. Segun la evidencia
cientifica, en Espafia, el 11,5% de las personas con Fibromialgia se
encuentran en situacion de discapacidad laboral de forma transitoria o
permanente ® y el 5% del total de invalidez permanente por enfermedad

(147 Esta enfermedad tiene un

reumatica es por causa de la FM
importante impacto psicosocial y econdmico, siendo una patologia que
genera un elevado consumo de recursos asistenciales y un elevado coste

personal, social y laboral en aquellos pacientes que la padecen 3%,

Las alteraciones del equilibrio son un sintoma muy frecuente en pacientes
con FM, tal es asi, que es considerado como uno de los 10 sintomas mas
debilitantes de la patologia, con una prevalencia de entre 45% y 68% V.
Los problemas de equilibrio tienen como consecuencia la limitacién de la
capacidad funcional y la movilidad, aumentando el riesgo de caerse. Las
caidas, a su vez, aumentan el miedo y la ansiedad, disminuyen la
confianza para realizar multiples actividades de la vida diaria y pueden

complicarse con lesiones asociadas °Y. Las consecuencias de las
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alteraciones del equilibrio y la capacidad funcional incluyen, entre muchas
otras, el aumento de bajas laborales, el incremento de la situacion de
dependencia de las personas con FM y el consecuente aumento de los

costes sanitarios 101153,

Por otra parte, en base a la evidencia cientifica descrita, sabemos que las
técnicas de Fisioterapia y los ejercicios de estabilidad central, asi como la
Acupuntura, dentro de las TMNC, estan siendo empleadas con éxito en el
tratamiento del dolor, la funcionalidad y las alteraciones del equilibrio,

produciendo en el paciente una mejora de la calidad de vida.

El presente estudio surge por el contacto profesional en la Asociacion de
Fibromialgia y Fatiga Cronica de Badajoz durante mas de cinco afos, lo
gue nos ha permitido conocer en primera linea, los problemas fisicos y
psicolégicos que estos pacientes presentan. Por este motivo, el interés
del proyecto se centra en determinar si la Fisioterapia y la Acupuntura
producen beneficios fisicos en pacientes con Fibromialgia, y como

consecuencia, una mejora de su calidad de vida.
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l11.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

1. OBJETIVO GENERAL:

Valorar la eficacia del empleo de la Fisioterapia, mediante un programa de
ejercicios de la estabilidad central y de la Acupuntura en el abordaje
terapéutico de las alteraciones del equilibrio y la capacidad funcional en

pacientes con Fibromialgia.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-. Determinar los cambios producidos en mujeres con Fibromialgia en las
variables primarias: equilibrio estatico, equilibrio dinamico, capacidad

funcional y calidad de vida.

-. Determinar los cambios producidos en mujeres con Fibromialgia en las

variables secundarias: dolor, dificultad para trabajar, rigidez y depresion.

-. Comparar la eficacia de ambas técnicas de tratamiento aplicadas.
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IV. MATERIAL Y METODO
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IV. MATERIAL Y METODO

IV.1. POBLACION A ESTUDIAR

1.1. CARACTERISTICAS

La poblacién diana fueron personas diagnosticados de Fibromialgia. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la UEx con fecha del 25
de Septiembre de 2013 (Anexo 1). Iniciamos el estudio solicitando el
consentimiento informado por escrito de los participantes (Anexo II),
siguiendo las Normativas de la declaracion de Helsinki de la Asociacién

Médica Mundial de 1975 modificadas en 1983 45347,

La muestra estuvo formada por miembros de la Asociaciones de
Fibromialgia de Extremadura, de Badajoz (AFIBA) y de Olivenza
(AFIBROL) que cumplian con los criterios de inclusién que a continuacion

se detallan.

1.2. CRITERIOS DE INCLUSION

e Diagnostico de FM por médico especialista.

e Mujeres con edad entre 18 y 71 afios.

e Sensacion subjetiva de inestabilidad.

115



Garrido Ardila, EM Material y Método

1.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Presentar contraindicacion médica para acupuntura.

e Presentar fobia a las agujas.

e Reacciones adversas graves a farmacos que puedan influir en la

estabilidad.

e Patologias asociadas: alcoholismo o déficit visual severo.

e Presentar alguna patologia contraindicada para la participacion de

las sesiones de Fisioterapia en equilibrio.

e Haber recibido tratamiento para el equilibrio de Acupuntura y/o
Fisioterapia basada en estabilidad central o core en los dos meses

previos a la intervencion.

e Realizar ejercicio fisico que incluyera entrenamiento de la

estabilidad central como Pilates o Yoga.

IV.2. MARCO DEL ESTUDIO

2.1. TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realizd6 entre la poblacion accesible

anteriormente mencionada. El periodo de reclutamiento se llevé a cabo
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durante los meses de Febrero a Diciembre de 2014 (Anexo lll), entre un

total de 192 participantes.

La muestra quedo constituida finalmente por 135 sujetos que cumplian los
criterios de inclusién. La aleatorizacién de la muestra se realizé mediante
la aplicacion Quick cales de Graphpad Software®, de manera que la

muestra se distribuy6 en tres grupos de 45 casos cada uno:

a) Grupo Experimental Acupuntura (GA): a quienes se les aplico

tratamiento de Acupuntura.

b) Grupo Experimental Fisioterapia (GF): a quienes se les aplico

tratamiento con Fisioterapia.

c) Grupo Control (GC): a quienes no se les aplicé ningun

tratamiento experimental.

El estudio se desarroll6 a lo largo de 13 semanas, 5 de ellas de
tratamiento experimental, 5 de periodo de seguimiento y 3 semanas
durante las cuales se realizaron las valoraciones. El periodo de

evaluacion se desglosa en:

— Evaluacion inicial: Evaluacién previa al tratamiento realizada a
tiempo cero.
— Evaluacion final: Evaluacion realizada a la finalizacion de los

tratamientos experimentales (62 semana).

117



Garrido Ardila, EM Material y Método

— Evaluacion de seguimiento: Evaluacion llevada a cabo tras el
periodo de descanso después de finalizar los tratamientos

experimentales (132 semana).

No obstante, independientemente de que los pacientes recibieran una u
otra intervencion, todos siguieron con su tratamiento médico habitual,

siguiendo el principio de beneficencia y no maleficencia.

2.2. VARIABLES A MEDIR

La recogida de datos se realiz6 mediante un protocolo (Anexo V), donde

guedaron reflejados las variables a estudiar:

Variables independientes

e Socio demograficas:

o Edad

o Lugar de residencia

o Situacion laboral

o Nivel de estudios

o Practica de actividad fisica y frecuencia
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e Tratamiento coadyuvante

o Medicacion: Sin medicacion / Medicacion con posibles
efectos adversos relacionados con equilibrio y funcién
motora / Medicacidbn sin posibles efectos adversos

relacionados con equilibrio y funcién motora.

Variables dependientes

Variables dependientes primarias

e Equilibrio estatico (Valores estabilométricos)

o Mediciones en apoyo monopodal con ojos abiertos

o Posicién del centro de gravedad.

e Equilibrio dinAmico y movilidad funcional

e Capacidad funcional

e Calidad de vida

Variables dependientes secundarias:

e Dolor

e Rigidez

¢ Dificultad para trabajar

e Depresion
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2.3. ESCALAS DE VALORACION

Para cuantificar objetivamente las variables se emplearon las siguientes

escalas:

e Para medir el equilibrio estatico (valores estabilométricos):
o Test de equilibrio bipodal y monopodal
e Para valorar el equilibrio dindmico y movilidad funcional:
o Escala de Equilibrio de Berg (BBS) 48350,
o Test Timed Up and Go (TUG) ©5%:352),
o Testde 10 m de marcha ®°33%%,
e Para la valoraciéon de la capacidad funcional:

o Cuestionario de Valoracion de Salud de Fibromialgia (FHAQ)

(356)

o Item de funcion fisica del Cuestionario Espafiol de Impacto

de la Fibromialgia (S-FIQ) 9,
e Para valorar la calidad de vida

o Escala S-FIQ #9363,

e Para la evaluacion del dolor, la dificultad para trabajar, la rigidez y

la depresion:

o Escala Visual Analdgica (EVA) ¢,
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Todas las evaluaciones fueron realizadas por un Fisioterapeuta ajeno al

estudio y familiarizado en el uso de las escalas.

A continuacion describiremos de forma resumida cada una de las escalas

utilizadas.

2.3.1. TEST DE EQUILIBRIO

Se utiliz6 una plataforma de presiones plantares con sensores Opticos
(Wii-Fit Nintendo®©). Las pacientes subidas en la plataforma, y con los pies
sobre las marcas sefaladas, debian mantener la postura en
bipedestacion registrdndose su centro de gravedad y valorandose los
desplazamientos a izquierda y derecha como desviaciones en %. A
continuacion, se realizé la estabilometria mediante el test de apoyo
monopodal durante 30 segundos, obteniendo el valor de su estabilidad en

porcentaje (0-100%). A mayor valor obtenido mejor equilibrio.
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Figura 0.1y 0.2. Medicién de los valores estabilométricos

Figura 0.2. Medicion del equilibrio estatico en apoyo monopodal (Fuente: propia)
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2.3.2. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

La Escala de Equilibrio de Berg es una herramienta para medir de manera
cuantitativa el estado funcional del equilibrio. Esta prueba fue descrita por
Berg ©*® en 1989 y validada ©*¥ en 1992 y es considerada una prueba

muy importante en la evaluacién clinica del equilibrio ®°?,

Consta de 14 items que valoran actividades que implican aspectos
estaticos y dinamicos del equilibrio y control postural. Estas actividades
incluyen: levantarse de una silla, bipedestacion sin apoyo, sedestacion sin
apoyo, sentarse desde la posicion de bipedestacion, transferencias,
bipedestacion con ojos cerrados, bipedestacion con pies juntos, alcanzar
un objeto hacia delante, coger un objeto del suelo, girarse para mirar
hacia atras, girar 360°, colocar un pie en un escalén de manera alterna,
bipedestacion con los pies en tdndem y bipedestacion en apoyo

monopodal (Anexo V).

Cada item se puntla en una escala de 0 a 4 segun la habilidad del sujeto
para realizar la actividad correspondiente, de manera que el sujeto
obtiene un 0 cuando es incapaz de realizar la actividad o hasta un 4, que
indica que es capaz de realizarla independientemente. Las puntaciones
de cada item se suman pudiendo obtener un maximo de 56 puntos, de
manera que una mayor puntacion indica mejor equilibrio y un menor

riesgo de caida.
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La interpretacion detallada de los resultados se realiza siguiendo los

siguientes criterios:

e Puntuacion de 0-20: alto riesgo de caida.
e Puntuacion de 21-40: moderado riesgo de caida.

e Puntuacion de 40-56: leve riesgo de caida.

Figuras 0.3, 0.4. y 0.5. Escala de Equilibrio de Berg

Figura 0.3. item 9 de la Escala de Equilibrio de Berg: recoger un objeto del
suelo desde bipedestacion (Fuente: propia)
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Figura 0.4. item 12 de la Escala de Equilibrio de Berg: colocar alternadamente el
pie en un escalén mientras permanece de pie sin apoyo (Fuente: propia)

Figura 0.5. item 14 de la Escala de Equilibrio de Berg: permanecer de pie sobre una
pierna (Fuente: propia)
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2.3.3. TEST TIMED UP AND GO

El test TUG fue desarrollado por Podsialo et al. ®* eliminando la

subjetividad del anterior test Get-Up and Go de Mathias et al. ©?

y
sustituyendo su escala de gradacion por una medicion temporal mas
objetiva. Esta prueba es una herramienta para medir el equilibrio dinamico
y la movilidad funcional ademas del riesgo de caidas. Los resultados que

se obtienen en el test TUG se correlacionan directamente con el

equilibrio, la capacidad funcional y la velocidad de la marcha.

Esta prueba mide el tiempo que un sujeto tarda en levantarse de una silla
estandar con apoyabrazos, caminar 3 metros, girarse, caminar de vuelta a
la silla y sentarse de nuevo. La prueba comienza con el paciente sentado
y apoyado en el respaldo, éste se levanta y camina a un paso seguro y
comodo cuando el evaluador se lo indica. El evaluador cronometra los
segundos utilizados por el paciente para completar la prueba, sin

imponerle ningun limite de tiempo.

El individuo debe utilizar su calzado habitual y puede usar la ayuda
técnica requiera normalmente para caminar si este fuera el caso (bastén,
muleta o andador). En ningln caso se permite la ayuda de otra persona

para la realizacion del test.

La interpretacion del tiempo empleado para completar la prueba es la

siguiente:
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e <10 segundos: Sujeto normal.

e < 20 segundos: Buena movilidad y equilibrio, puede salir a la calle
independientemente, movilidad sin ayudas técnicas.

e < 30 segundos: Movilidad y equilibrio con dificultad, no puede salir

a la calle independientemente, necesita ayudas.

Aquellos sujetos que obtengan puntuaciones =214 segundos se considera

gue tienen un riesgo alto de caidas.

Figura 0.6 y 0.7. Test Timed Up and Go.

Figura 0.6. TUG test: comienzo de la prueba (Fuente: propia)
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Figura 0.7. TUG test: caminando 3 metros (Fuente: propia)

2.3.4. TEST DE 10 METROS DE MARCHA

El test de 10 metros de marcha es un instrumento de medida de la
velocidad y rendimiento de la marcha ®%¥, aspectos de la movilidad que
estan directamente relacionados con el equilibrio y el riesgo de caidas
354 Existen variaciones de este test en los que se puede medir 6, 8, 10 o
12 metros de distancia recorridos. El mas comudn es el test de 10 metros
de marcha, siendo esta una prueba fiable para la valoraciéon en FM ©%9.
Para realizar la prueba se les pidi6 a las participantes que caminaran 10
metros con su cadencia habitual o velocidad comoda y a una velocidad
maxima o mas rapida posible para ellas. El test se realizo tres veces en

cada velocidad, registrandose como Vvariable la media de las
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puntuaciones, medida en metros por segundo. Las puntuaciones
obtenidas indican mejor resultado a mayor valor. Los valores de
referencia para mujeres de entre 30 y 70 afios varia en cadencia normal
entre 1,42 m/seg a 1,27 m/seg y a velocidad rapida entre 2,34 m/seg y

1,74 m/seg ©3.

Figura 0.8. Test de 10 metros de marcha (Fuente: propia)
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2.3.5. CUESTIONARIO DE VALORACION DE SALUD DE
FIBROMIALGIA

El FHAQ o Cuestionario de Valoracion de Salud de Fibromialgia es un
cuestionario auto administrado que valora la capacidad funcional o
impacto fisico de la FM @, Su versién en espafiol ha demostrado ser
superior al item de funcion fisica del S-FIQ y similar al Health Assessment
Questionnaire (HAQ) para valorar la funcionalidad, con la ventaja de ser

més breve y sencillo de responder, asi como mas facil de cuantificar >

El FHAQ esta compuesto por 8 categorias de actividades funcionales:
vestirse y asearse, levantarse, comer, caminar, higiene, alcanzar,
prensién y otras actividades diarias comunes. Para cada categoria, el
sujeto indica la dificultad que tuvo la ultima semana al realizar 2 6 3
actividades especificas. Si alguna de las actividades de las preguntas no
fuera aplicable al individuo que completa el cuestionario, esa pregunta se
deja en blanco. Las opciones de respuesta a cada pregunta son:
puntuacion 0, sin dificultad; puntuacion 1, con alguna dificultad;
puntuacion 2, con mucha dificultad; puntuacion 3, incapaz de hacerlo. La
puntuacion de cada categoria es la mayor de las puntuaciones

contestadas por el sujeto en las preguntas correspondientes.

La puntuacion total o indice de discapacidad del FHAQ es la media de los
valores obtenidos en cada categoria expresado en una escala de 0 a 3.
Un indice de discapacidad de 0 indica ausencia de discapacidad funcional

y de 3 indica discapacidad funcional severa ©°®.
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2.3.6. CUESTIONARIO ESPANOL DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

El Cuestionario Espafiol de Impacto de la Fibromialgia o S-FIQ es una
adaptacion al castellano realizada por Monterde et al. ®* en 2004 del
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) el cual fue desarrollado por

Burckhardt et al. en el afio 1991 ®5*%2 (Anexo V).

Este cuestionario auto administrado consta de tres partes diferenciadas y

un total de 10 items:

1. En la primera parte, item 1, se le pide al paciente que describa sus
habilidades funcionales de acuerdo a su estado en la Ultima semana,
reflejandolo con un valor numérico que oscila de 0 a 3, dependiendo si el
paciente los ha podido realizar siempre, casi siempre, ocasionalmente o
nunca respectivamente. Esta parte o primer item de funcion fisica valora

en si mismo la capacidad funcional.

2. En la segunda parte, items 2 y 3, el paciente debe sefialar en una
escala numérica de 1 a 7, que representa los dias de la dltima semana,
cuantos dias se ha sentido bien y cuantos no pudo realizar su trabajo por

motivo de la Fibromialgia.

3. En la ultima parte, items del 4 al 10, se le pide al paciente que sefale
en una escala visual analogica, aspectos relacionados con su situacion de
bienestar en la ultima semana, teniendo en consideracion que 0 es el

mejor estado de bienestar y 10 el peor.
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La puntuacion total del S-FIQ total es la suma de las puntuaciones de
todos sus items. En el caso de que se hubiera quedado alguno sin
contestar, se suman todos los items que se han contestado, dividiendo la
puntuacion total por el nUmero de items contestados y se multiplica por

10, con lo que la puntuacion final es siempre de 0 a 100.

(363)

Segun Bennet et al. la puntuacion final del FIQ se interpreta de

acuerdo a los siguientes intervalos de gravedad del impacto de la FM:

e <39: impacto leve.

e 239 hasta <59: impacto moderado.

e 259: impacto grave.

Monterde et al. ®*% establecieron la interpretacion del S-FIQ de manera
gue una puntuacién inicial en el S-FIQ sobre 50 puntos de media es
indicativo de Fibromialgia mientras que las puntuaciones son superiores a
70 se obtienen en los casos graves. En todo caso, a menor puntuacion

mayor mejoria por parte del paciente.

En valoraciones posteriores, segun estos autores, los cambios obtenidos

seran:

e Poca o ninguna mejoria en cambios inferiores al 30% sobre la

valoracion inicial. No hay variaciones en la puntuacion inicial del S-

FIQ.
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e Gran mejoria en cambios superiores al 30% sobre la valoracion
inicial. Representan cambios en el S-FIQ de entre el 21%-41%

(mejoria entre 12-18 puntos al valor inicial).

2.3.7. ESCALA VISUAL ANALOGICA

La escala EVA es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible
que fue desarrollado por Huskisson ©® en 1974. Segin la evidencia
meédica, es el método de medicion empleado con mas frecuencia para la

evaluacioén del dolor.

Este instrumento de valoracion consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de este sintoma. En el extremo izquierdo (valor cero) se ubica
la ausencia de dolor y en el extremo derecho (valor diez) la mayor
intensidad de dolor. El paciente anota mediante un punto a lo largo de la
escala, es decir, no se le pide que lo describa en palabras sino que
indigue o sefiale en la linea mencionada anteriormente la intensidad
subjetiva de su dolor en ese momento, traduciendo esa intensidad en

nameros para poder cuantificarlo o valorarlo estadisticamente.

Los valores obtenidos en los items del S-FIQ que incluyen la EVA
fueron registrados para medir las variables dependientes secundarias

dolor, dificultad para trabajar, rigidez y depresion.
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2.4. CARACTERISTICAS DE LA ACUPUNTURA

A los pacientes del GA se les aplicé estimulacion transcutanea mediante

agujas de acupuntura en los puntos Du20 (Baihui %), E36 (Zusanli/Z =
H) y V60 (Kunlun, E¢) bilaterales los dos ultimos, tras la obtencion del

De Qi, dejando las agujas retenidas durante 20 minutos sin manipulacion.
Se utilizaron agujas de acupuntura de acero inoxidable sin guia de

0,26x50mm.

El punto Du20 (Baihui “Cien encuentros” H <) situado en la unién de una
linea que une los vértices de las orejas y la linea media, la parte méas alta
de la cabeza, es reunion de todos los canales yang, da claridad a la

mente, elimina el viento y puede utilizarse en caso de vértigos .

El punto E36 (Zusanli, “Tres lugares de la pierna” /& — H) es punto Mar y

Tierra, situado en el musculo tibial anterior, a una anchura de dedo lateral
al borde inferior de la tuberosidad tibial, fortalece el cuerpo al tonificar el

Qi y la xue (sangre) &,

El punto V60 (Kunlun, "Montafias Kunlun” E¢) localizado en medio del

espacio comprendido entre el borde posterior del maleolo externo y el
borde anterior del tenddn de Aquiles, dispersa el viento, relaja y regula la
funcién de las articulaciones vy tonifica y refuerza la columna lumbar y los

miembros inferiores ©7,
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El tratamiento fue aplicado por una médico acupuntora con formacion en
la Escuela Superior de Acupuntura ACMAS de Sevilla-Universidad de
Beijing (1997-2000), acreditada para el ejercicio por el Colegio de

Médicos de Badajoz.

Las sesiones de Acupuntura se realizaron con una frecuencia de 2 dias a

la semana, lunes y miércoles.

Figura 0.9. Tratamiento de Acupuntura (Fuente: propia)
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Figura 0.10. Acupuntura en puntos E36 y V60 (Fuente: propia)

2.5. CARACTERISTICAS DE LA FISIOTERAPIA

El GF realiz6 un programa de ejercicios basado en el entrenamiento de la
estabilidad central o core stability. ElI programa de ejercicios (Anexo VI)
fue disefiado teniendo en cuenta los sintomas y el cuadro clinico
caracteristico de la FM y para poder ser realizado por adultos que

caminaran independientemente con o sin ayudas técnicas.

Antes del comienzo del programa de ejercicios se ensefid a las
participantes los principios basicos de los ejercicios de estabilidad central
(activacion del transverso del abdomen, respiracion, alineacion correcta y

colocacion de la pelvis en posicién neutra).
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Los ejercicios se realizaron en decubito supino y decubito lateral sobre
colchonetas, con cufias y/o almohadas segun los movimientos a realizar,

siempre con posturas comodas y confortables para las pacientes.

Se realizaron un total de 7 ejercicios de estabilidad central los cuales se

describen a continuacion:

1. Activacion del core combinado con respiracion en posicion supina
con rodillas dobladas y pies apoyados en el suelo.

2. Elevaciéon de miembro inferior con rodilla y cadera a 90° en
posicion supina con rodillas dobladas y pies apoyados en el suelo,
alternando miembros inferiores.

3. Deslizamiento de talon con extension de rodilla y cadera a partir de
la posicion supina con rodillas dobladas y pies apoyados en el
suelo, alternando miembros inferiores.

4. Elevacion de la pelvis con extension de caderas desde la posicion
supina con rodillas dobladas y pies apoyados en el suelo.

5. Rotacion externa de cadera desde la posicidon supina con rodillas
dobladas y pies apoyados en el suelo, alternando miembros
inferiores.

6. Rotacion externa de cadera en decubito lateral con rodillas y
caderas a 90°, alternando miembros inferiores.

7. Abduccion de cadera en decubito lateral con rodilla superior en

extension, alternando miembros inferiores.
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Al final de cada sesidon se realizaron estiramientos suaves de miembros

inferiores y columna vertebral.

En todos los ejercicios se les pedia a las participantes que activaran su
core o centro mediante el abdominal hollowing. Para la visualizacion de
esta activacion muscular se les indicaba que llevaran el ombligo hacia
dentro o hacia la espalda con una ligera contraccion y sin forzar. Una vez
que las participantes estaban familiarizadas con la activacion del
transverso del abdomen se les indicO la posibilidad de realizar el
abdominal bracing en el caso de que pudieran realizarlo o les resultara
mas facil. Ademas, la realizacién correcta de los ejercicios implicaba el
control de la posicion neutra de la pelvis de manera que las participantes
fueron instruidas para mover los miembros inferiores solamente hasta el
arco de movimiento que les era posible sin perder la posicion neutra y
controlando cualquier compensacion. En el caso de alguna participante no
pudiera mantener correctamente la pelvis en posicion neutra se les dio la
opcién de realizar los ejercicios con la pelvis en ligera retroversion para

evitar compensaciones y lesiones.

Se hizo hincapié en las técnicas de control de la respiracion y en la
coordinaciéon de la misma con cada uno de los ejercicios. De esta manera,
en la inspiracion las participantes se preparaban para el ejercicio o
movimiento siguiente y en la espiracion activaban el transverso del

abdomen a la vez que realizaban el movimiento especifico del ejercicio.
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Antes de cada ejercicio se recordaba a las participantes la correcta
alineacion del cuerpo, para evitar compensaciones, y so6lo se comenzaba
el siguiente ejercicio si todas estaban bien colocadas. La alineacion

incluia los siguientes componentes:

v' En decubito supino: pelvis en posicidn neutra, columna cervical
alargada y barbilla ligeramente hacia el pecho, hombros relajados
en contacto con la colchoneta, brazos a lo largo del cuerpo, rodillas

y pies separados a la misma distancia de la anchura de caderas.

v En decubito lateral: pelvis en posiciéon neutra, columna vertebral en
posicion anatémica, cabeza apoyada y el linea con el resto de la
columna vertebral, hombro superior colocado en linea encima del
inferior, cadera superior colocada en linea encima de la cadera
inferior, miembro inferior apoyado completamente sobre la

colchoneta con rodilla 'y cadera a 90°.

En cada sesion se repitieron los mismos ejercicios y estiramientos.
Durante las dos primeras semanas del programa, los ejercicios de
estabilidad central se repitieron 5 veces cada uno y en las siguientes tres
semanas se aumentd una repeticion cada semana hasta un total de 8
repeticiones, de acuerdo a la tolerancia de cada participante. En todo
momento del programa de ejercicios se respetod la regla de “no dolor” y se

evito la fatiga en las participantes.
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Las sesiones de ejercicios fueron realizadas por una fisioterapeuta
colegiada en el Colegio de Fisioterapeutas de Extremadura, formada en el
meétodo Kinetic Control® (rehabilitacion del equilibrio dinamico y sistema
sensoriomotor) y en el método Pilates para Fisioterapeutas, asi como con

una extensa experiencia en trabajo de estabilidad central.

Las sesiones de Fisioterapia se realizaron con una frecuencia de 2 dias a

la semana, lunes y miércoles con una duracion total de 30 minutos.

Figura 0.11. Ejercicios de estabilidad central (Fuente: propia)
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Figura 0.12. Ejercicios de estiramiento (Fuente: propia)

2.6. EVALUACION ESTADISTICA DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis estadistico de los datos se utiliz6 el programa estadistico
IBM SPSS Version 19 (Statistical Package for the Social Sciences).
Asimismo, con el fin de obtener ciertos graficos, se utilizd Microsoft Excel

2013.

Se realiz6 un estudio descriptivo de las caracteristicas y las medidas
basales de la muestra, comprobando su homogeneidad mediante un
andlisis de la varianza (ANOVA) cuando se daban las condiciones de
validez para ello o mediante el test de Kruskal-Wallis cuando no (en el

caso de la prueba de apoyo monopodal y de la BBS).
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Se compararon los valores de las variables cuantitativas en los tres grupos
(Fisioterapia, Acupuntura y Control) y en los tres momentos de valoracion
considerados (inicial, final y seguimiento) mediante un analisis de modelos

mixtos.

En el estudio de la relacién entre variables cualitativas se ha hecho uso
de métodos estadisticos usuales en el analisis de tablas de contingencia:
el test chi-cuadrado de Pearson cuando se daban las condiciones de
validez para ello y el test exacto de Fisher (soporte utilizado para el test

de apoyo monopodal).

Todos los tests utilizados se han considerado estadisticamente

significativos para P-valores inferiores a 0.05.

2.7. TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA

2.7.1. FUENTES BIBLIOGRAFICAS

La revision de la literatura cientifica sobre el tema objeto de nuestro
estudio se realiz6 en un primer paso en MeSH Detabase:
[http://mww.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh], en un
segundo paso en las Guias de Practicas Clinicas National Guideline
Clearinghouse (http://www.guideline.gov/), Guidelines Finder de la
National Electronic Library for Health del NHS britanico,
(http://rms.nelh.nhs.uk/guidelines-finder/) y CMA Infobase

(http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp).
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Las revisiones sistematicas realizadas como el tercer paso en la
busqueda fue a través de la opcidn “Clinical Queries” accesible desde
la pagina principal de PubMed y en la Cochrane Library

Plus, disponible en:

http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp

Las palabras claves mas importantes empleadas fueron: Fibromyalgia,
Fibromyalgia syndrome, acupuncture, physiotherapy, physical therapy
modalities, rehabilitation, exercise, balance, postural control,

functionality, functional capacity.

2.7.2. CONVENCION DE VANCOUVER

Para tratar las referencias bibliograficas del texto se siguieron las

recomendaciones de la Normativa de Vancouver (2013).
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V. RESULTADOS
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V. RESULTADOS

V.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

El estudio fue completado por un total de 103 participantes, registrandose
36 casos en el GF, 34 en el GAy 33 en el GC. Las pérdidas se debieron
al abandono del tratamiento por diversas razones (enfermedad, no
tolerancia a las agujas, trabajo, motivos personales o sin razon especifica)
en el caso de 11 participantes; a la falta de asistencia a la valoracion final
(tras completar las sesiones de tratamiento) en el caso de 14 pacientes; y
a la falta de asistencia a la valoracion de seguimiento en el caso de 6 de
las pérdidas. En la figura 0.13. se pueden observar los detalles sobre la
participacion del estudio y en la grafica 0.1. el porcentaje de participantes

en el estudio.
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Figura 0.13. Diagrama de participacion en el estudio

Resultados

Participantes valoradas para el estudio

(n=160)

Cumplian criterios de exclusion (n=18)

No asistieron a la primera valoracion (n=7)

Namero total de participantes aleatorizadas

(n=135)

Asignadas al grupo
Fisioterapia

(n=45)

Asignadas al grupo
Acupuntura

(n=45)

Asignadas al grupo
Control

(n=45)

Pérdidas (n=9)

6 Abandonaron tratamiento (4
por enfermedad, 1 motivos
laborales, 1 sin razén)

1 Falté a medicién final
2 Faltaron a medicién de
seguimiento

Pérdidas (n=11)

5 Abandonaron tratamiento (1 por
no tolerar las agujas, 1 por
muerte de familiar, 1 por razones
médicas, 2 sin razon)

4 Faltaron a medicion final
1 Falt6 a medicion de
seguimiento

Pérdidas (n=12)
9 Faltaron a medicion final

3 Faltaron a medicion de
seguimiento

Completaron el estudio

(n=36)

Completaron el estudio

(n=34)

Completaron el estudio

(n=33)

Total de participantes que
completaron el estudio

(n=103)
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Grafica 0.1. Porcentaje de participantes en el estudio

Grupo

® Fisioterapia
® Acupuntura
= Control

149



Garrido Ardila, EM Resultados

A continuacion se detallan los principales datos estadisticos

descriptivos de la muestra

EDAD

Grafica 0.2. Variable edad

Wedia = 55,25
Desviacion tipica =812
=103

12,59

10,0

7,57

Frecuencia

5,0 1

2,57

00 T T T T T T

EDAD

La edad media de las pacientes que participaron en el estudio fue de

55,55 afos. El rango de edad fue de entre 32y 71 afios.
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LUGAR DE RESIDENCIA

Gréfica 0.3. Porcentaje de lugar de residencia

Lugar de residencia

80
70
60
50
40
30
20
10

Badajoz Otras localidades de la provincia
de Badajoz

En la mayoria de los casos, el 72,8%, el lugar de residencia era

Badajoz capital.

NIVEL DE ESTUDIOS

Grafica 0.4. Porcentaje de nivel de estudios

Nivel de estudios
12,6% 2:9%

B Sin estudios
m Estudios primarios
= Estudios

secundarios

m Estudios superiores

El 46,6% de las pacientes tenian estudios primarios, mientras que solo el

2,9% no tenian estudios.
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SITUACION LABORAL

Gréfica 0.5. Porcentaje de situacion laboral

Situacion laboral

® En activo

® En paro

= Ama de casa
® Jubilada

= Baja laboral

La mayoria de las participantes del estudio eran amas de casa (28,2%)
seguido de situacion laboral activa (26,2%). Cabe destacar también que el
porcentaje de mujeres jubiladas era de un 20,4% y el porcentaje de

mujeres que estaban de baja laboral era el 6,8%.
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NUMERO DE HIJOS

Gréfica 0.6. Porcentaje de numero de hijos

Ndmero de hijos
5,83% 1:94%

\

® Sin hijos
® 1 hijo

® 2 hijos
® 3 hijos
® 4 hijos
® 6 hijos

El 47,6%, es decir, caso la mitad de las participantes habian tenido 2

hijos.
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TIEMPO DE DIAGNOSTICO

Gréfica 0.7. Variable tiempo de diagnostico

20 Media=83 |
- Desviacion tipica = 5,365
M=103
15 ]
ﬁ |
‘o
=
@
3 10
o
[T
| [s]
Gl @] [
5—
[} |
d o
|C] ol
0 1 T T
0 10 20 30 40

Tiempo de diagnostico

El tiempo de diagndstico de las pacientes vario entre 1 y 36 afios, siendo

la media de 8,3 arios.
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TRATAMIENTO MEDICO COADYUVANTE

Gréfica 0.8. Porcentaje de tratamiento médico coadyuvante

Tratamiento médico coadyuvante

® Sin medicacion

m Medicacién con posibles
efectos adversos
relacionados con equilibrio
y funcién motora

m Medicacion sin posibles
efectos adversos

\ relacionados con equilibrio
y funcién motora

La mayoria de las participantes del estudio, el 68,9%, recibian tratamiento
médico coadyuvante que incluia medicacion con posibles efectos

secundarios relacionados con el equilibrio y la funcion motora.
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ACTIVIDAD FiSICA

Gréfica 0.9. Porcentaje de actividad fisica

Actividad fisica

= No realiza ejercicio
fisico

® Realiza ejercicio fisico

Gréfica 0.10. Porcentaje de frecuencia de actividad fisica

Frecuencia de actividad fisica

®m Menos de 3 veces por
semana

® 3 0 Mas veces por
semana

El 55,3% de las pacientes no realizaban ningun tipo de ejercicio fisico en
su rutina habitual. Del 44,7% restante, es decir, de las participantes que
realizaban ejercicio fisico, el 43,5% lo hacian menos de 3 veces en
semana mientras que el 56,55% lo hacian 3 0 mas veces por semana. El
tipo de ejercicio que realizaban las participantes del estudio incluia
caminar, ejercicios en piscina o gimnasia de mantenimiento o gimnasia

para mayores.
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CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA

Resultados

Tabla |. Tabla comparativa de las caracteristicas basales de la muestra

Intervalo de confianza
para la media al 95%
N Media Des'vi.acic')n ihifrgriitsr stjorgirtiir Sig.
tipica
Edad Control 33 54,39 8,197 51,49 57,30
Fisioterapia 36 56,06 8,370 53,22 58,89
Acupuntura 34 56,15 7,898 53,39 58,90
Total 103 55,55 8,120 53,97 57,14 ,613
Tiempo de Control 33 8,30 4,538 6,69 9,91
diagndstico Fisioterapia 36 8,03 6,295 5,90 10,16
Acupuntura 34 8,59 5,176 6,78 10,39
Total 103 8,30 5,365 7,25 935 911
Posicion centro de Control 33 53,36 2,826 52,36 54,37
gravedad inicial Fisioterapia 36 54,58 4,338 53,12 56,05
Acupuntura 34 54,29 3,850 52,95 55,64
Total 103| 54,10 3,746 53,37 54,83 378
Apoyo monopodal. Control 33 61,48 16,971 55,47 67,50
Inicial Fisioterapia 36 65,69 17,286 59,85 71,54
Acupuntura 34 55,15 24,799 46,49 63,80
Total 103 60,86 20,276 56,90 64,83 ,091
Test TUG inicial Control 33 11,85 2,347 11,02 12,68
Fisioterapia 36 12,72 5,705 10,79 14,65
Acupuntura 34 11,85 2,245 11,07 12,64
Total 103| 12,16 3,834 11,41 12,00| 957
Test 10 m de Control 33 , 712 , 1421 ,662 , 762
marcha (m/seg) Fisioterapia 36 ,700 ,1444 ,651 , 749
inicial Acupuntura 34 711 1211 ,669 753
Total 103 707 1352 681 734|916
Test 10 m de Control 33 ,8518 ,18182 , 7873 ,9163
marcha Velocidad  Fisioterapia 36 ,8397 , 18320 JTT7 ,9017
rapida (m/seg) Acupuntura 34 8612 ,16816 ,8025 ,9198
inicial Total 103| 8507 ,17640 8162 8852 | 880
BBS inicial Control 33 42,64 5,749 40,60 44,67
Fisioterapia 36 41,06 11,432 37,19 44,92
Acupuntura 34 44,00 6,272 41,81 46,19
Total 103| 42,53 8,332 40,91 4416| 338
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Intervalo de confianza
para la media al 95% )
N Media | Desviacion Limite Limite Sig
tipica inferior superior
S-FIQ inicial Control 33 64,42 15,031 59,09 69,75
Fisioterapia 36 70,00 17,457 64,09 75,91
Acupuntura 34 68,97 16,975 63,05 74,89
Total 103 67,87 16,569 64,64 71,11 ,341
S-FIQ item Control 33 4,197 1,8146 3,554 4,840
Funcién Fisica Fisioterapia 36 4,367 1,9748 3,698 5,035
Acupuntura 34 4,312 2,4021 3,474 5,150
Total 103 4,294 2,0599 3,892 4,697 ,943
FHAQ INICIAL Control 33 1,4370 ,54736 1,2429 1,6311
Fisioterapia 36 1,5978 ,52307 1,4208 1,7748
Acupuntura 34 1,3303 ,46000 1,1698 1,4908
Total 103 1,4580 ,51847 1,3566 1,5593 ,093

Comparados los valores iniciales de las caracteristicas de la muestra
relacionadas en la tabla I, mediante un analisis de la varianza (ANOVA)
en la mayor parte de las variables y mediante el test de Kruska-Wallis en
la prueba de apoyo monopodal y en la BBS, no se aprecia en ningin caso
diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos
considerados en lo que a su valores iniciales se refiere por lo que se

puede afirmar que la muestra del estudio es homogénea.
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NUMERO DE SESIONES COMPLETADAS

Gréafica 0.11. NUmero de sesiones completadas

10 -

NUMERO DE SESIONES

20

T T
Figioterapia Acupuntura

La media de sesiones completadas por las participantes del grupo
Fisioterapia fue de 7,58 sesiones mientras que en el grupo Acupuntura

fue de 8,62 sesiones.
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Resultados

Gréfica 0.12. Porcentaje de sesiones completadas en el grupo

Fisioterapia

Grupo Fisioterapia

m 1 sesion

m 3 sesiones
m 5 sesiones
B 6 sesiones
m 7 sesiones
u 8 sesiones
1 9 sesiones

= 10 sesiones

En la grafica 0.12 podemos observar como en el grupo Fisioterapia un

22,22% de las participantes asistieron a todas las sesiones de tratamiento

0 a 6 de ellas, seguido de un 19,44% que asistieron a 8 sesiones.

Ademas, la mayoria de los pacientes asistieron a 5 0 mas sesiones de

tratamiento.
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Gréfica 0.13. Porcentaje de sesiones completadas en el grupo
Acupuntura

Grupo Acupuntura

B 6 sesiones
B 7 sesiones
1 8 sesiones
m 9 sesiones

®m 10 sesiones

En el grupo Acupuntura, como podemos apreciar en la grafica 0.13, la
mayoria de las participantes asistieron a 9 o 10 sesiones de tratamiento
con un 29,41% respectivamente. Todas las participantes asistieron a mas

de 5 sesiones de tratamiento.

V.2. ANALISIS DE LAS VARIABLES

Relacionamos estadisticamente con el andlisis de modelos mixtos, las
puntuaciones obtenidas en las mediciones inicial, final y de seguimiento.
Los valores fueron hallados para cada una de las variables consideradas

para poder comparar los resultados.
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2.1. ANALISIS DEL EQUILIBRIO ESTATICO (VALORES
ESTABILOMETRICOS)

2.1.1. ANALISIS DEL EQUILIBRIO ESTATICO MEDIANTE EL TEST DE
APOYO MONOPODAL

A continuacion, la tabla Il resume los estadisticos descriptivos del
equilibrio medido mediante el test de apoyo monopodal (Wii-Fit, Nintendo

©) categorizado por los factores tiempo de medicion (T) y grupo (G).

Tabla Il. Estadisticos descriptivos del Test de equilibrio mediante

apoyo monopodal tras la aplicacion de los tratamientos

T G Recuento Media Desviacion tipica
Inicial Control 33 61,48 16,971
Fisioterapia 36 65,69 17,286
Acupuntura 34 55,15 24,799
Total 103 60,86 20,276
Final Control 33 55,30 20,687
Fisioterapia 36 60,08 21,188
Acupuntura 34 62,29 19,742
Total 103 59,28 20,561
Seguimiento Control 33 60,06 18,282
Fisioterapia 36 64,22 19,619
Acupuntura 34 63,18 20,592
Total 103 62,54 19,423
Total Control 99 58,95 18,708
Fisioterapia 108 63,33 19,396
Acupuntura 102 60,21 21,906
Total 309 60,90 20,072

En la siguiente gréfica se muestra la evolucion del equilibrio de las
participantes del estudio en base al test de apoyo monopodal (Wii-Fit,

Nintendo ©). En ella se aprecia como el grupo Acupuntura mejoré el
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equilibrio en la medicion final, tras haber completado el tratamiento,
manteniéndose los cambios e incluso mejorando ligeramente tras el
periodo de descanso tal como demuestran los valores de la medicion de
seguimiento. En el caso del grupo Fisioterapia y el grupo Control, las
puntuaciones empeoraron en la medicion final tras el periodo de

intervencion y mejoraron en la medicion de seguimiento.

Grafica 0.14. Evolucién del Test de equilibrio mediante apoyo
monopodal tras la aplicacion de los tratamientos

Apoyo monopodal
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50
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Inicial Final Seguimiento

Al realizar la prueba de apoyo monopodal con ojos abiertos, las
participantes necesitaron sujetarse 0 no sujetarse a un punto de apoyo,
de manera que entre la valoracion final y la inicial, 17 individuos del total
de la muestra sufrieron algan cambio en relacion al soporte requerido.
Como se puede apreciar en la tabla siguiente, de entre los 8 participantes

del grupo Fisioterapia que presentaron cambios en el soporte requerido,
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el 75% mejoro, es decir, pasaron de tener que usar apoyo a no usarlo y el
25% empeoro6, pasaron de no apoyarse a tener que hacerlo. En el grupo
Acupuntura, tres participantes sufrieron cambios, de los cuales todas ellas
mejoraron y en el grupo Control, 6 participantes presentaron cambios

mejorando en un 50%.

Tabla Ill. Tabla de contingencia del soporte utilizado en la prueba de

apoyo monopodal

Apoyo utilizado Final-Inicial
Mejoria No mejoria Total

G Control Recuento 3 3 6
% dentro de G 50,0% 50,0% 100,0%

Fisioterapia Recuento 6 2 8

% dentro de G 75,0% 25,0% 100,0%

Acupuntura Recuento 3 0 3

% dentro de G 100,0% ,0% 100,0%

Total Recuento 12 5 17
% dentro de G 70,6% 29,4% 100,0%

Para analizar los resultados obtenidos en los valores de equilibrio medido
mediante el test de apoyo monopodal teniendo en cuenta la posible
influencia del soporte utilizado por las participantes a la hora de realizar la
prueba, se aplico6 un ANOVA bifactorial con interacciones entre las
diferencias de las valoraciones final e inicial, seguimiento y final y

seguimiento e inicial para cada grupo de estudio.
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Al analizar la relacion entre la diferencia de los valores obtenidos en el
apoyo monopodal y el soporte utilizado, la relacion entre las diferencias
de medias de las mismas en la valoracion final y la inicial por grupos
resulta significativa (P=0.042), aunque el factor diferencia entre medicion
final e inicial del soporte utilizado resulta no significativo (P=0.131), por lo
que éste Ultimo se elimind del modelo. En el modelo simplificado
resultante se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los
3 grupos (P=0.02) e indicios de significacion en las interacciones
(p=0.053). Sin embargo, no se puede afirmar que el soporte utilizado al
realizar la prueba tenga influencia en los cambios producidos en el
equilibrio medido mediante el test de apoyo monopodal entre los tiempos

de valoracion inicial y final.

Tabla IV. Tabla ANOVA bifactorial con interacciones entre las

diferencias de las valoraciones final e inicial del soporte utilizado

Suma de Media

Origen cuadrados tipo 11l | gl cuadrdtica F Sig.
Modelo 12677,753% 8 1584,719 2,108 ,042
G 7736,115 3 2578,705 3,430 ,020
G * Diferencia Soporte 8546,483 5 1709,297 2,273 ,053
utilizado Final-Inicial
Error 71429,247 | 95 751,887
Total 84107,000| 10

3

a. R cuadrado =,151 (R cuadrado corregida = ,079)
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En la tabla V se puede observar como las comparaciones mdultiples
detectan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
experimentales y el grupo Control (diferencia de medias=-21,723,
P=0.048 en el caso del grupo Fisioterapia y diferencia de medias=-31,492,
P=0,006 en el grupo Acupuntura). Entre el GA y GF no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (diferencia de medias=9,769,

P=0,389).

Tabla V: Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de
estudio de la diferencia del test de apoyo monopodal en las

valoraciones final e inicial

Diferencia Intervalo de confianza al 95 %
de medias para la diferencia®
NG (J)G (1-J) Error tip. Sig.* Limite inferior Limite superior
Control Fisioterapia 21,723 10,838 ,048 -43,240 -,206
Acupuntura -31,492"° 11,292 ,006 -53,910 -9,075
Fisioterapia  Control 21,723 10,838 ,048 ,206 43,240
Acupuntura -9,769" 11,287 ,389 -32,177 12,639
Acupuntura Control I.-’>1,492*'c 11,292 ,006 9,075 53,910
Fisioterapia 9,769° 11,287 ,389 -12,639 32,177

a. Ajuste para comparaciones multiples: Diferencia menos significativa (equivalente a la ausencia de ajuste).

b. Una estimacién de la media marginal poblacional modificada (J).

c. Una estimacion de la media marginal poblacional modificada (l).

El analisis analogo para los instantes seguimiento y final da lugar a un
modelo no significativo (p=0.520), por lo que debemos concluir que ni el
grupo ni la diferencia de soporte utilizado influyen en la diferencia del test
de apoyo monopodal entre la valoracién final y la de seguimiento (tabla

)
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Tabla VI. Tabla ANOVA bifactorial con interacciones entre las

diferencias de las valoraciones seguimiento y final del test de apoyo

monopodal
Suma de
cuadrados tipo Media

Origen 11 gl cuadratica F Sig.
Modelo 4123,906° 7 589,129 ,887 ,520
G 654,073 2 327,037 ,492 ,613
Diferencia Soporte 1934,399 2 967,199 1,456 ,238
utilizado Seguimento-
Final
G * Diferencia Soporte 304,123 2 152,062 ,229 ,796
utilizado Seguimento-
Final
Error 63760,094 96 664,168
Total 67884,000 103

a. R cuadrado =,061 (R cuadrado corregida = -,008)

La relacion entre las diferencias de la valoracion de seguimiento y la
inicial en el test de apoyo monopodal y el soporte utilizado resulta
estadisticamente significativa (p=0.039). Los factores Grupo y diferencia
entre valoracion de seguimiento e inicial del soporte utilizado también
resultan  estadisticamente  significativos  (P=0.04 'y P=0.031
respectivamente) aunque no lo haga la interaccibn entre ambos
(P=0.129). Las comparaciones multiples posteriores no nos permiten
distinguir unos grupos de otros a pesar de que, descriptivamente, el grupo
Control parece discrepar de los otros dos, entre los que la diferencia de
medias es menor, y tampoco nos permiten establecer cambios claramente

entre los valores de la diferencia entre la valoracion de seguimiento e
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inicial (el -1 discrepa significativamente del 0, pero el 1 no discrepa

significativamente de ninguno de los otros dos valores).

Tabla VII. Tabla ANOVA bifactorial con interacciones entre las

diferencias de las valoraciones seguimiento e inicial del test de

apoyo monopodal

Suma de Media
Origen cuadrados tipo 1l | gl cuadratica F Sig.
Modelo 9062,247% 9 1006,916 2,077 ,039
G 3221,809 2 1610,905 3,322 ,040
Diferencia de soporte utilizados 3487,121 2 1743,560 3,596 ,031
Seguimiento-Inicial
G * Diferencia de soporte utilizados 3557,401 4 889,350 1,834 ,129
Seguimiento-Inicial
Error 45580,753 | 94 484,902
Total 54643,000 | 103

a. R cuadrado =,166 (R cuadrado corregida = ,086)

Tabla VIII: Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de

estudio de la diferencia del test de apoyo monopodal en las

valoraciones seguimiento y final

Intervalo de confianza al 95 %
Diferencia de para la diferencia®
NG (J)G medias (I-J) | Error tip. | Sig.? Limite inferior | Limite superior
Control Fisioterapia 22,199 10,343 ,034 -42,736 -1,663
Acupuntura -27,948"| 11,374 016 50,532 -5,365
Fisioterapia Control 22,199* 10,343 ,034 1,663 42,736
Acupuntura -5,749 9,432 ,544 -24,476 12,978
Acupuntura Control 27,948* 11,374 ,016 5,365 50,532
Fisioterapia 5,749 9,432 ,544 -12,978 24,476

a. Ajuste para comparaciones multiples: Diferencia menos significativa (equivalente a la ausencia de

ajuste).
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Las comparaciones multiples no detectan diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos Fisioterapia y Acupuntura entre la medicion
de seguimiento y la final (diferencia de medias=5,749, P=0.054), pero si
entre cada uno de estos y el grupo Control (diferencia de medias=22,199,

P=0.034 para el GF, y diferencia de medias=27,948, P=0.016 para el GA).

2.1.2. ANALISIS DEL CENTRO DE GRAVEDAD

La tabla siguiente resume los principales estadisticos descriptivos de la
posicion del centro de gravedad (CG) categorizados por los factores

Grupo y Tiempo de medicion.

Tabla IX. Estadisticos descriptivos de la variable Centro de Gravedad

Desviacion
G T Recuento Media tipica
Control Inicial 33 53,36 2,826
Final 33 53,88 3,140
Seguimiento 33 53,76 2,488
Total 99 53,67 2,810
Fisioterapia Inicial 36 54,58 4,338
Final 36 53,81 2,528
Seguimiento 36 53,69 2,945
Total 108 54,03 3,353
Acupuntura  Inicial 34 54,29 3,850
Final 34 53,38 2,913
Seguimiento 34 54,29 3,100
Total 102 53,99 3,308
Total Inicial 103 54,10 3,746
Final 103 53,69 2,842
Seguimiento 103 53,91 2,846
Total 309 53,90 3,167
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Gréfica 0.15. Evolucién de la variable centro de gravedad tras la
aplicacion de los tratamientos
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En esta gréfica se muestra la evolucion del centro de gravedad mediante
el test de apoyo bipodal (Wii-Fit, Nintendo ©) de las pacientes tras la
aplicacion de los distintos tratamientos experimentales. En ella se aprecia
como tanto el grupo Fisioterapia como el grupo Acupuntura aproximaron
sus puntuaciones a 50 (valor 6ptimo tomado para esta variable segun el
test de apoyo bipodal) en la valoracién final, manteniéndose la mejora en
el grupo Fisioterapia y volviendo a los valores iniciales en el grupo

Acupuntura.
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La tabla siguiente muestra los resultados del analisis de modelos mixtos
bifactorial con interacciones, llevado a cabo para valorar los cambios

observados en la posicion del centro de gravedad.

Tabla X. Tabla ANOVA (andlisis de modelos mixtos) de la variable

centro de gravedad

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.
Interseccion 1 300,000 88417,285 ,000
Grupo (G) 2 300,000 ,394 ,675
Tiempo de 2 300,000 ,392 ,676
Medicion (T)

G*T 4 300,000 ,787 ,534

a. Variable dependiente: CG.

Puesto que ninguno de los dos factores (ni la interaccibn de ambos)
resulta estadisticamente significativo, podemos decir que la posicion del
CG no se ve afectado por el tratamiento aplicado (Fisioterapia o
Acupuntura) y que tampoco se aprecian diferencias entre los distintos

tiempos de medicién.
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2.2. ANALISIS DEL EQUILIBRIO DINAMICO Y MOVILIDAD
FUNCIONAL

2.2.1. ANALISIS DEL EQUILIBRIO DINAMICO MEDIANTE LA ESCALA
DE EQUILIBRIO DE BERG

En la tabla Xl se reflejan los valores medios del equilibrio medido

mediante la BBS a lo largo del estudio.

Tabla Xl. Estadisticos descriptivos del equilibrio medido mediante de

la Escala de Equilibrio de Berg

Desviacion
Tratamiento N Media tipica
BBS Inicial Control 33 42.64 5,749
Fisioterapia 36 41,06 11,432
Acupuntura 34 44,00 6,272
Total 103 42,53 8,332
BBS Final Control 33 42,85 7,738
Fisioterapia 36 49,19 9,143
Acupuntura 34 49,47 6,868
Total 103 47,25 8,484
BBS Control 33 42,73 7,493
Seguimiento Fisioterapia 36 47,28 9,398
Acupuntura 34 49,26 5,435
Total 103 46,48 8,052
BBS Total Control 99 42,74 6,977
Fisioterapia 108 45,84 10,543
Acupuntura 102 47,58 6,662
Total 309 45,42 8,520
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En la siguiente grafica se muestra la evolucion del equilibrio medido

mediante la BBS tras la aplicacion de los tratamientos.

Grafica 0.16. Evolucion del equilibrio medido mediante de la Escala

de Equilibrio de Berg tras la aplicacion de los tratamientos

60

50

40

30

20

Puntuacién de 0-56

10

Escala de Equilibrio de Berg

= —
<— —e

=¢— Control

== Fisioterapia

Acupuntura

Inicial Final Seguimiento

Se puede apreciar que, mientras las puntuaciones obtenidas en la Escala

de Equilibrio de Berg del grupo Control se mantiene constante a lo largo

del estudio, las de los grupos Fisioterapia y Acupuntura mejoran tras la

aplicacion del tratamiento en la valoracién final y se mantiene

practicamente en la medicion de seguimiento (con un leve descenso en el

caso del grupo Fisioterapia).
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Tabla Xll. Tabla ANOVA (andélisis de modelos mixtos) de la Escala de

Equilibrio de Berg

Origen Numerador df Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 300 9937,549 ,000
T 2 300,000 9,831 ,000
G 2 300,000 9,434 ,000
T*G 4 300,000 2,500 ,043

En la tabla Xll se observa que hay diferencias estadisticamente

significativas (P=0,000) entre los tres momentos de valoracién y entre los

grupos de estudio (P=0,000). Asimismo, la interaccion entre los factores G

y T también resulta estadisticamente significativa (P=0.043).

Tabla XllI: Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de

estudio de la Escala de Equilibrio de Berg

Diferencia entre
)G J) G las medias (I-J) Error tipico gl Sig.?
Control Fisioterapia -3,105* 1,113 300 ,006
Acupuntura -4,841 1,128 300 ,000
Fisioterapia Control 3,105* 1,113 300 ,006
Acupuntura -1,736 1,104 300 117
Acupuntura Control 4,841* 1,128 300 ,000
Fisioterapia 1,736 1,104 300 117
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Tabla XIV: Tabla de comparaciones multiples entre las valoraciones
inicial, final y seguimiento de la Escala de Equilibrio de Berg

Diferencia entre
T JT las medias (I-J) | Error tipico gl Sig.*
Inicial Final -4,607 1,115 300 ,000
Seguimiento -3,859" 1,115 300 ,001
Final Inicial 4,607 1,115 300 ,000
Seguimiento , 748 1,115 300,000 ,503
Seguimiento Inicial 3,859* 1,115 300 ,001
Final -, 748 1,115 300,000 ,503

Las comparaciones multiples no detectan diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos Fisioterapia y Acupuntura (diferencia de
medias=-1.736, P=0.117), pero si entre cada uno de estos y el grupo
Control (diferencia de medias=-3.105, P=0.006 para el grupo de
Fisioterapia, y diferencia de medias=-4.841, P=0.000 para el de

Acupuntura).

Del mismo modo, no se observan diferencias significativas entre los
valores obtenidos en la valoracién final y la de seguimiento (diferencia de
medias=0.748, P=0.503), pero si entre cada uno de ellos y el inicio
(diferencia de medias=4.607, P=0.000, y diferencia de medias=3.859,

P=0.001, respectivamente).
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2.2.2. ANALISIS DEL EQUILIBRIO DINAMICO MEDIANTE EL TEST
TIME UP AND GO

La tabla siguiente resume los principales estadisticos descriptivos del test

TUG categorizados por los factores Gy T.

Tabla XV. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones obtenidas
en el test TUG

Desviacion
G T Recuento Media tipica
Control Inicial 33 11,85 2,347
Final 33 11,94 2,397
Seguimiento 33 11,97 2,675
Total 99 11,92 2,452
Fisioterapia Inicial 36 12,72 5,705
Final 36 10,14 2,543
Seguimiento 36 10,56 2,431
Total 108 11,14 3,999
Acupuntura Inicial 34 11,85 2,245
Final 34 9,85 2,595
Seguimiento 34 10,32 1,821
Total 102 10,68 2,380
Total Inicial 103 12,16 3,834
Final 103 10,62 2,654
Seguimiento 103 10,93 2,422
Total 309 11,24 3,096
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En la siguiente grafica se muestra la evolucion de las puntuaciones
obtenidas en el test TUG, medido en segundos, para la valoracion del

equilibrio dinamico y movilidad funcional.

Grafica 0.17. Evolucién de la puntuacién del test Time up and Go
(TUG) tras la aplicacion de los tratamientos
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Se observa que tanto en el grupo Acupuntura como en el grupo
Fisioterapia, se experimenté una disminucion de los tiempos obtenidos en
el momento final, y en consecuencia una mejora del equilibrio dindmico,
que aunque se pierde ligeramente en la valoracion de seguimiento, no
llega a alcanzar los niveles iniciales. ElI grupo Control obtuvo
puntuaciones semejantes en las tres valoraciones, por lo que no se

apreciaron cambios.
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La siguiente tabla de analisis de varianza resume los resultados del
analisis de modelos mixtos utilizado para mostrar la evolucién de las

puntuaciones obtenidas en el test Time up and Go.

Tabla XVI. Tabla ANOVA (anélisis de modelos mixtos) del Test TUG

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 300 4401,744 ,000
G 2 300,000 4,465 ,012
T 2 300,000 7,264 ,001
G*T 4 300,000 2,189 ,070

El analisis de modelos mixtos muestra diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos (P=0.012) y entre los tres tiempos de
medicion (P=0.001). La interaccion entre G y T, aunque nho es
estadisticamente significativa (P=0.070), muestra indicios de significacion

(tabla XV1I).
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Tabla XVII: Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de

estudio del test TUG

Diferencia Intervalo de confianza al
entre las 95% para la diferencia®
medias (I- | Error Limite Limite
hHG 9 G J) tipico gl Sig.* inferior superior
Control Fisioterapia ,780 414 300 ,061 -,035 1,596
Acupuntura 1,243 420 300 ,003 416 2,069
Fisioterapia Control -,780 414 300 ,061 -1,596 ,035
Acupuntura ,462 411 300 ,262 -,347 1,271
Acupuntura  Control -1,243" ,420 300 ,003 -2,069 -,416
Fisioterapia -,462 411 300 ,262 -1,271 ,347

a. Correccién por comparaciones multiples: Diferencia menos significativa (equivalente a sin

correccion).

Las comparaciones multiples por parejas sefialan diferencias significativas

entre los grupos Control y Acupuntura (diferencia de medias=1.243,

P=0.003), pero no entre Fisioterapia y Acupuntura (diferencia de

medias=0.462, P=0.262) ni entre Control y Fisioterapia (diferencia de

medias=0.780, P=0.061), aunque en este Ultimo caso se podrian sefialar

indicios de significacion.
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Tabla XVIII: Tabla de comparaciones multiples entre las valoraciones

inicial, final y seguimiento del test TUG

Intervalo de confianza al

95% para la diferencia®

Diferencia
entre las Error Limite Limite
T AT medias (I-J) | tipico gl Sig.® inferior superior
Inicial Final 1,497 415 300 ,000 ,680 2,314
Seguimiento 1,192° 415 300 ,004 375 2,009
Final Inicial -1,497 415 300 ,000 -2,314 -,680
Seguimiento -,306 ,415 300 462 -1,123 511
Seguimiento Inicial 1,192 415 300 ,004 -2,009 -,375
Final ,306 415 300 462 -,511 1,123

a. Correccion por comparaciones multiples: Diferencia menos significativa (equivalente a sin correccion).

Asimismo, se observan diferencias estadisticamente significativas entre

los valores obtenidos en la valoracion inicial y final (diferencia de

medias=1,497, P=0.000) y entre la valoracion inicial y seguimiento

(diferencia de medias=1,192, P=0.004).
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2.2.3. TEST DE 10 METROS DE MARCHA

En la tabla XIX se detallan los principales estadisticos descriptivos del test

de 10 metros de marcha de acuerdo a los factores Gy T.

Tabla XIX. Estadisticos descriptivos del test de 10 metros de marcha

Desviacion
T G Recuento Media tipica
Inicial Control 33 712 , 1421
Fisioterapia 36 , 700 , 1444
Acupuntura 34 711 1211
Total 103 , 707 ,1352
Final Control 33 ,698 , 1253
Fisioterapia 36 ,786 , 1601
Acupuntura 34 ,790 , 1281
Total 103 , 759 , 1443
Seguimiento Control 33 ,680 , 1180
Fisioterapia 36 , 743 , 1281
Acupuntura 34 ,709 ,1054
Total 103 712 , 1194
Total Control 99 ,697 ,1282
Fisioterapia 108 , 743 ,1478
Acupuntura 102 737 ,1233
Total 309 ,726 ,1350
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En la grafica 0.18. se puede observar la evolucion de las puntuaciones
obtenidas en el test de 10 metros de marcha (m/seq) tras la aplicacion de

la intervencion.

Gréfica 0.18. Evolucién de la puntuacion del test de la marcha de 10

metros tras la aplicacion de los tratamientos
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Se aprecia que después de la intervencion, los valores en metros por
segundo aumentaron en los dos grupos experimentales indicando
mejorias, mientras que disminuyeron en el grupo Control, empeorando
ligeramente. En relacion a la valoracion de seguimiento, ambos grupos
experimentales no mantuvieron las mejoras aungue las puntuaciones no
llegaron a regresar a los niveles iniciales, siendo la pérdida de mejora

mas acentuada en el grupo Acupuntura.
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Tabla XX. Tabla ANOVA (analisis de modelos mixtos) del test de 10

metros de marcha

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 304 9293,388 ,000
T 2 304,000 4,873 ,008
G 2 304,000 3,624 ,028

En la tabla anterior se puede observar que, de acuerdo a los resultados
del andlisis de varianza mediante modelos mixtos, existen diferencias
estadisticamente significativas entre los tres momentos de medicion

(P=0,008) y entre los grupos de estudio (P=0,028).

Tabla XXI. Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de
estudio del test de 10 metros de marcha

Diferencia entre
()G ()G las medias (I-J) | Error tipico gl Sig.?
Control Fisioterapia -,046 ,018 304 ,013
Acupuntura -,040" ,019 304 ,034
Fisioterapia  Control 046 ,018 304 ,013
Acupuntura ,006 ,018 304 , 730
Acupuntura Control ,040° ,019 304 ,034
Fisioterapia -,006 ,018 304 , 730
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Tabla XXII. Tabla de comparaciones multiples entre las valoraciones
inicial, final y seguimiento del test de 10 metros de marcha

Diferencia entre
T JT las medias (I-J) | Error tipico gl Sig.*
Inicial Final -,052" 018 304 ,005
Seguimiento -,004 ,018 304 ,813
Final Inicial ,052" 018 304 ,005
Seguimiento 047" ,018 304 ,010
Seguimiento  Inicial ,004 ,018 304 ,813
Final -,047 ,018 304 ,010

Como se aprecia en las tablas XXI Y XXIl, los resultados de las
comparaciones multiples muestran diferencias estadisticamente
significativas entre los resultados obtenidos en la prueba de 10 metros de
marcha en la valoracion final y la inicial (diferencia de medias=0,052,
P=0,005) y entre la final y la de seguimiento (diferencia de medias=0,047,
P=0,010). En relacién a los grupos de estudio, las diferencias entre los
grupos experimentales y el control son estadisticamente significativas, de
manera que para el grupo Fisioterapia la diferencia de medias resulto ser
de 0,046 (P=0,013) y para el grupo Acupuntura de 0,040 (P=0,034) al

compararlos con los controles.
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2.2.4. TEST DE 10 METROS DE MARCHA A VELOCIDAD RAPIDA

En la siguiente tabla se detallan los estadisticos descriptivos de la
evolucion de las puntuaciones obtenidas en el test de 10 metros de
marcha, medido en metros por segundo, categorizados por los factores T

y G.

Tabla XXIII. Estadisticos descriptivos del test de 10 metros de

marcha a velocidad rapida

Desviacion
T G Recuento Media tipica
Inicial Control 33 ,8518 , 18182
Fisioterapia 36 ,8397 , 18320
Acupuntura 34 ,8612 , 16816
Total 103 ,8507 ,17640
Final Control 33 ,8242 ,19813
Fisioterapia 36 ,9372 ,17250
Acupuntura 34 ,9129 ,17342
Total 103 ,8930 ,18604
Seguimiento Control 33 , 7697 , 14434
Fisioterapia 36 ,8783 , 17915
Acupuntura 34 ,8309 ,15557
Total 103 ,8279 ,16546
Total Control 99 ,8153 7774
Fisioterapia 108 ,8851 ,18120
Acupuntura 102 ,8683 ,16773
Total 309 ,8572 ,17766
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En la grafica 0.19 se muestra la evolucion de las puntuaciones obtenidas
en el test de 10 metros de marcha a velocidad rapida (m/seg) tras la

aplicacion del programa experimental.

Grafica 0.19. Evolucién de la puntuacion del test de la marcha de 10

metros a velocidad rapida tras la aplicacion de los tratamientos
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Se observO que después de la intervencion, las participantes que
recibieron el tratamiento de Acupuntura y de Fisioterapia mejoraron las
puntuaciones obtenidas en la prueba respecto al grupo Control. Tras el
periodo de descanso, las mejoras no se mantuvieron igual que en la
valoracion final, volviendo a valores similares a los obtenidos en la

valoracion inicial.
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Tabla XXIV. Tabla ANOVA (analisis de modelos mixtos) del test de 10

metros de marcha a velocidad répida.

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 304 7455,109 ,000
T 2 304,000 3,709 ,026
G 2 304,000 4,463 ,012

De acuerdo a los resultados del analisis de la varianza de modelos mixtos
realizado para valorar los cambios en el test de 10 metros de marcha a
velocidad rapida, las diferencias obtenidas entre los tres momentos de
medicion y los grupos de tratamiento son estadisticamente significativas

(P=0,026 y P=0,012 respectivamente).

Tabla XXV: Tabla de comparaciones multiples entre las valoraciones
inicial, final y seguimiento del test de 10 metros de marcha a

velocidad rapida

Diferencia entre
nT JT las medias (I-J) | Error tipico gl Sig.?
Inicial Final -,042 ,024 304 ,082
Seguimiento ,023 ,024 304 ,348
Final Inicial ,042 ,024 304 ,082
Seguimiento 065" ,024 304 ,008
Seguimiento  Inicial -,023 ,024 304 ,348
Final -,065" ,024 304 ,008
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Tabla XXVI: Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de

estudio del test de 10 metros de marcha a velocidad r4pida

Diferencia entre

)G J) G las medias (I-J) | Error tipico gl Sig.*

Control Fisioterapia -,070* ,024 304 ,004
Acupuntura -,053" ,025 304 ,032

Fisioterapia  Control 070" ,024 304 ,004
Acupuntura ,017 ,024 304 ,486

Acupuntura  Control ,053" ,025 304 ,032
Fisioterapia -,017 ,024 304 ,486

El andlisis de comparaciones multiples detecta diferencias

estadisticamente significativas entre los resultados obtenidos en la prueba

de 10 metros de marcha rapida entre la valoracién final y la de

seguimiento con una diferencia de medias de 0,065 y un P valor de 0,008.

Sin embargo no hay diferencias significativas entre la valoracién final e

inicial o seguimiento e inicial.

Las diferencias obtenidas entre los grupos de estudio resultan ser

significativas, siendo el P valor de 0,004 (diferencia de medias de 0,070)

al comparar el grupo Fisioterapia y el grupo Control y 0,032 (diferencia

entre medias 0,053) al comparar el grupo Acupuntura con el grupo

Control. No se observan diferencias significativas entre los dos grupos

experimentales.
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2.3. ANALISIS DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

2.3.1. CUESTIONARIO DE VALORACION DE SALUD DE
FIBROMIALGIA

En la siguiente tabla se resumen los estadisticos descriptivos de la
evolucion de las puntuaciones obtenidas en el FHAQ a lo largo del estudio

categorizados segun los factores Ty G.

Tabla XXVII. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones obtenidas

en el FHAQ
G T Recuento | Media Desviacién
tipica
Control Inicial 33 1,4370 ,54736
Final 33 1,4215 47891
Seguimiento 33 1,4645 ,41947
Total 99 1,4410 ,48010
Fisioterapia Inicial 36 1,5978 ,52307
Final 36 1,4664 46413
Seguimiento 36 1,4019 ,41323
Total 108 1,4887 AT7172
Acupuntura  Inicial 34 1,3303 ,46000
Final 34 1,2818 ,48022
Seguimiento 34 1,2888 ,44235
Total 102 1,3003 45704
Total Inicial 103 1,4580 ,51847
Final 103 1,3911 47620
Seguimiento 103 1,3847 ,42700
Total 309 1,4112 47498
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En la grafica 0.20 se muestra la evolucion del indice de discapacidad
segun las puntuaciones obtenidas en el FHAQ a lo largo del estudio y tras

la aplicacion del programa experimental.

Gréfica 0.20. Evolucién de la puntuacion del FHAQ tras la aplicaciéon

de los tratamientos
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En la gréfica de evolucion de las puntuaciones del FHAQ podemos
apreciar como el indice de discapacidad, que nos indica la capacidad
funcional del sujeto, disminuydé en los grupos Acupuntura y Fisioterapia
tras la aplicacion de los tratamientos, manteniéndose esas mejoras en
ambos grupos experimentales después del periodo de descanso. En el
caso de los controles, el indice de discapacidad se mantuvo en valores

similares a lo largo del estudio.
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Tabla XXVIII. Tabla ANOVA (analisis de modelos mixtos) del FHAQ

Origen Numerador df Denominador df Valor F Sig.
Interseccion 1 300,000 2759,480 ,000
G 2 300,000 4,478 ,012
T 2 300,000 706 495
G*T 4 300 513 727
La anterior tabla ANOVA muestra diferencias estadisticamente

significativas entre los tres grupos considerados (P=0.012), pero no

detecta influencia del factor T ni de la interaccién G*T en el indice FHAQ.

Tabla XXIX: Tabla de comparaciones multiples entre los grupos de
estudio del FHAQ

Diferencia Intervalo de confianza al 95%
entre las para la diferencia®
medias (I- | Error Limite
)G J) G J) tipico gl Sig.? inferior Limite superior
Control Fisioterapia -,048| ,065 306 ,466 -,176 ,081
Acupuntura ,141* ,066 306 ,034 ,010 271
Fisioterapia Control ,048 ,065 306 ,466 -,081 , 176
Acupuntura ,188"| 065 306 ,004 ,061 ,316
Acupuntura Control 141" 066 306 ,034 -,271 -,010
Fisioterapia -188"[ ,065| 306 ,004 -,316 -,061

a. Correccién por comparaciones multiples: Diferencia menos significativa (equivalente a sin

correccion).

Las comparaciones multiples muestran un subgrupo homogéneo formado

por

distinguido del grupo Acupuntura (P=0.004 con

los grupos Control

y Fisioterapia (P=0.466) significativamente

respecto al grupo

Fisioterapia y P=0.034 con respecto al grupo Control). Puesto que el
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factor T no influye en las puntuaciones del FHAQ, las diferencias
sefaladas entre grupos no pueden considerarse debidas al tratamiento

aplicado.

2.3.1. ITEM DE FUNCION FiSICA DEL S-FIQ

En la siguiente tabla se detallan los principales estadisticos descriptivos
del item funcion fisica o capacidad funcional del S-FIQ, de acuerdo a los

factores Gy T.

Tabla XXX. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones obtenidas
en item Funcidn Fisica del S-FIQ

Desviacion
T G Recuento Media tipica
Inicial Control 33 4,20 1,815
Fisioterapia 36 4,37 1,975
Acupuntura 34 4,31 2,402
Total 103 4,29 2,060
Final Control 33 4,48 2,066
Fisioterapia 36 3,93 1,858
Acupuntura 34 3,73 2,017
Total 103 4,04 1,985
Seguimiento Control 32 4,48 1,889
Fisioterapia 36 4,32 1,844
Acupuntura 34 3,86 2,195
Total 102 4,22 1,979
Total Control 98 4,39 1,911
Fisioterapia 108 4,21 1,886
Acupuntura 102 3,97 2,203
Total 308 4,18 2,005
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En la grafica 0.21 se puede visualizar la evolucion de las puntuaciones
obtenidas en el item de funcion fisica de S-FIQ a lo largo del estudio y

tras la aplicacion del programa experimental.

Grafica 0.21. Evolucién de la puntuacién item de funcion fisica de S-
FIQ tras la aplicaciéon de los tratamientos
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En esta grafica se puede apreciar que tras la realizacion de los
tratamientos, las participantes del grupo Acupuntura y Fisioterapia
obtuvieron puntuaciones menores respecto al grupo Control en el item de
funcion fisica del S-FIQ, lo cual indica una mejoria de la capacidad
funcional. En la medicion de seguimiento, tras el periodo de descanso, las
mejoras no se mantuvieron en el caso del grupo Fisioterapia, volviendo a
valores similares que los obtenidos en la valoracion inicial, mientras que el

grupo Acupuntura mantuvo las mejoras con un leve aumento en las

193



Garrido Ardila, EM Resultados

puntuaciones. El grupo Control obtuvo unos valores muy similares a lo
largo del estudio, con un pequefio empeoramiento entre la valoracion

inicial y la final.

Aunque de acuerdo a los estadisticos descriptivos se observa una mejora
en la capacidad funcional en los grupos experimentales en comparacién
con el grupo Control, estas mejoras no son estadisticamente significativas
segun los resultados del analisis de la varianza de modelos mixtos. En la
tabla XXXI se muestran que el p-valor para la variable Tiempo de
medicion es de 0.668, para la variable Grupo es de 0.334, y para la

interseccion de las dos de 0.701.

Tabla XXXI Tabla ANOVA (anélisis de modelos mixtos) del item de
funcion fisica del S-FIQ

Origen Numerador df Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 299,000 1328,698 ,000
T 2 299 ,404 ,668
G 2 299 1,102 ,334
T*G 4 299 ,548 ,701
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2.4. ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA E IMPACTO DE LA
FIBROMIALGIA

A continuacion, la tabla XXXIlI muestra los estadisticos descriptivos de las
puntuaciones obtenidas en el S-FIQ para valorar la calidad de vida e

impacto de la FM.

Tabla XXXII. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones obtenidas

en el S-FIQ
Desviacion
Recuento Media tipica
Inicial Control 33 64,42 15,031
Fisioterapia 36 70,00 17,457
Acupuntura 34 68,97 16,975
Total 103 67,87 16,569
Final Control 33 67,45 17,070
Fisioterapia 36 62,89 16,906
Acupuntura 34 62,50 18,088
Total 103 64,22 17,330
Seguimiento Control 33 69,00 15,083
Fisioterapia 36 63,50 18,440
Acupuntura 34 63,62 16,293
Total 103 65,30 16,747
Total Control 99 66,96 15,712
Fisioterapia 108 65,46 17,744
Acupuntura 102 65,03 17,200
Total 309 65,80 16,900
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En la grafica 0.22 se puede visualizar la evolucion de las puntuaciones
totales obtenidas S-FIQ a lo largo del estudio y tras la aplicacion del

programa experimental.

Grafica 0.22. Evolucién de la puntuacion total del S-FIQ tras la

aplicaciéon de los tratamientos
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Se observé que las participantes del grupo Acupuntura y Fisioterapia, tras
la realizacion de los tratamientos, obtuvieron puntuaciones menores en el
S-FIQ indicando mejoras respecto al grupo Control. Los controles, en
contraste, mostraron valores mayores en la medicién final y de
seguimiento y por tanto empeoraron ligeramente en relacion al impacto de
la FM a lo largo del estudio. En la medicion de seguimiento, tras el
periodo de descanso, las diferencias se mantuvieron en los grupos

experimentales.
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Los resultados del andlisis de la varianza mediante modelos mixtos
muestran que las mejoras observadas de manera descriptiva no son
estadisticamente significativas ya que los P valores obtenidos en la
comparacion entre grupos, tiempo de medicion y la interseccién de éstos
no son significativos. En la tabla XXXIIl se pueden ver los datos

obtenidos.

Tabla XXXIII. Tabla ANOVA de las puntuaciones totales obtenidas en

el S-FIQ
Origen Numerador df Denominador df Valor F Sig.
Interseccion 1 300 4692,227 ,000
T 2 300,000 1,170 312
G 2 300,000 ,361 ,697
T*G 4 300,000 1,373 ,243
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2.5. ANALISIS DE LA S VARIABLES SECUNDARIAS

2.5.1. ANALISIS DE LOS NIVELES DE DOLOR

En la siguiente tabla se muestran los estadisticos descriptivos de los
niveles del dolor mediante la escala EVA de las pacientes tras la

aplicacion de los distintos tratamientos experimentales.

Tabla XXXIV. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones

obtenidas la escala EVA de los niveles de dolor

Desviacion
T G Recuento Media tipica
Inicial Control 33 7,15 2,063
Fisioterapia 36 7,19 2,095
Acupuntura 34 7,12 2,041
Total 103 7,16 2,047
Final Control 33 7,18 2,365
Fisioterapia 36 6,69 2,400
Acupuntura 34 6,53 2,004
Total 103 6,80 2,259
Seguimiento Control 33 7,18 2,143
Fisioterapia 36 6,64 2,356
Acupuntura 34 6,62 2,146
Total 103 6,81 2,214
Total Control 99 7,17 2,171
Fisioterapia 108 6,84 2,280
Acupuntura 102 6,75 2,061
Total 309 6,92 2,175
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En la grafica 0.23 se detalla la evolucion del dolor medido mediante la

escala EVA a lo largo del estudio y tras la aplicacion del programa

experimental.

Gréfica 0.23. Evolucién de los niveles de dolor tras la aplicacion de

los tratamientos
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Como se puede observar en la gréfica, los resultados mostraron mejoras

en los niveles de dolor tras la aplicacion de los tratamientos en

comparacion con el grupo Control. La mejora fue ligeramente superior en

el grupo Acupuntura que en el grupo Fisioterapia en la valoracién final,

manteniéndose el nivel de dolor muy similar en la valoraciéon de

seguimiento en ambos grupos. Los valores obtenidos en el grupo Control

se mantuvieron sin cambios durante todo el estudio.
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Al aplicar el anélisis de modelos mixtos y como se puede apreciar en la
tabla XXXV, los cambios producidos en los niveles de dolor tras la
aplicacion de los tratamientos no son estadisticamente significativos para
ninguno de los grupos de estudio ya que el P valor obtenido fue de 0,422
en el tiempo de medicion, de 0,64 en el grupo y de 0,903 en la

interseccion de ambos.

Tabla XXXV. Tabla ANOVA de las puntuaciones obtenidas en la
escala EVA de los niveles de dolor

Origen Numerador df Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 300 3095,003 ,000
T 2 300 ,866 422
G 2 300,000 1,015 ,364
T*G 4 300,000 ,260 ,903
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2.5.2. ANALISIS DE LOS NIVELES DE RIGIDEZ

La tabla XXXVI refleja los estadisticos descriptivos de los niveles de

rigidez articular medido mediante la escala EVA a lo largo del estudio.

Tabla XXXVI. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones

obtenidas la escala EVA de los niveles de rigidez

Desviacion
T G Recuento Media tipica
Inicial Control 33 6,97 2,721
Fisioterapia 36 7,06 2,756
Acupuntura 34 6,91 2,800
Total 103 6,98 2,733
Final Control 33 6,97 2,640
Fisioterapia 36 6,31 2,857
Acupuntura 34 6,00 2,975
Total 103 6,42 2,830
Seguimiento  Control 33 7,30 2,284
Fisioterapia 36 6,22 2,929
Acupuntura 34 6,50 2,666
Total 103 6,66 2,663
Total Control 99 7,08 2,534
Fisioterapia 108 6,53 2,846
Acupuntura 102 6,47 2,813
Total 309 6,69 2,744
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Gréfica 0.24. Evolucién de los niveles de rigidez tras la aplicacién de

los tratamientos
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Se puede observar, de manera descriptiva, una ligera mejora en los
niveles de rigidez en los grupos experimentales tras la aplicacion de los
tratamientos en comparacion con el grupo Control. El grupo Fisioterapia
mantuvo las mejoras tras el periodo de descanso, mientras que el grupo
Acupuntura empeoré ligeramente aunque no llegé a los valores iniciales.
El grupo Control no mostré cambios entre la valoracion inicial y final y

empeoro ligeramente en la valoracién de seguimiento.
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Tabla XXXVII. Tabla ANOVA (analisis de modelos mixtos) de las
puntuaciones obtenidas en la escala EVA de los niveles de rigidez

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.
linterseccion 1 300 1831,921 ,000
U 2 300 1,049 ,352
G 2 300,000 1,515 221
T*G
4 300 ,509 729

Los P valores obtenidos entre los tres grupos, los tiempos de medicion y

la interseccion de los mismos tras la aplicacion del analisis de modelos

mixtos muestran que los cambios producidos en los niveles de rigidez no

son estadisticamente significativos, a pesar de que en base a los

resultados descriptivos se haya producido una ligera mejora.
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2.5.3. ANALISIS DE LOS NIVELES DE DIFICULTAD PARA TRABAJAR

En la siguiente tabla se muestran los estadisticos descriptivos de la

dificultad para trabajar medido mediante la escala EVA.

Tabla XXXVIII. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones

obtenidas en la escala EVA de dificultad para trabajar

Desviacion
Recuento Media tipica
Inicial Control 33 6,55 1,986
Fisioterapia 36 6,86 2,598
Acupuntura 34 6,68 2,306
Total 103 6,70 2,300
Final Control 33 6,79 2,472
Fisioterapia 36 6,31 2,227
Acupuntura 34 6,26 2,327
Total 103 6,45 2,329
Seguimiento Control 33 7,03 2,468
Fisioterapia 36 6,56 2,408
Acupuntura 34 6,85 2,512
Total 103 6,81 2,446
Total Control 99 6,79 2,305
Fisioterapia 108 6,57 2,404
Acupuntura 102 6,60 2,373
Total 309 6,65 2,356

204



Garrido Ardila, EM

Resultados

Grafica 0.25. Evolucién de la puntuacién de la escala EVA de

dificultad para trabajar tras la aplicacion de los tratamientos
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Esta grafica muestra los cambios producidos en la dificultad para trabajar

de las participantes a lo largo del estudio. Se puede observar una ligera

mejora en

los grupos Fisioterapia y Acupuntura tras el periodo

experimental, la cual, en el grupo Acupuntura se pierde completamente y

en el grupo Fisioterapia se pierde ligeramente sin volver a valores

iniciales. El grupo Control experimenta un aumento en la dificultad para

trabajar a lo largo del periodo de estudio.
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Los cambios que se pueden observar de manera descriptiva en la grafica
0.25 no son estadisticamente significativos ya que, al realizar el analisis
de modelos mixtos los P valores obtenidos son P=0,541 para el tiempo de
medicion, P=0,782 para el grupo y P=0,821 para la interseccion entre

ambos como se puede ver en la siguiente tabla.

Tabla XXXIX. Tabla ANOVA (analisis de modelos mixtos) de las

puntuaciones obtenidas en la escala EVA de dificultad para trabajar

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 300 2422,351 ,000
T 2 300,000 ,615 ,541
G 2 300,000 ,246 ,782
T*G 4 300,000 ,383 821
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2.5.4. ANALISIS DE LOS NIVELES DE DEPRESION

En la siguiente tabla se muestran los estadisticos descriptivos de los
niveles de depresion mediante la escala EVA de las pacientes tras la

aplicacion de los distintos tratamientos experimentales.

Tabla XL. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones obtenidas la

escala EVA de los niveles de depresion

Desviacion
T G Recuento Media tipica
Inicial Control 33 6,70 2,744
Fisioterapia 36 7,53 2,782
Acupuntura 34 7,09 2,767
Total 103 7,12 2,759
Final Control 33 6,52 3,032
Fisioterapia 36 6,08 2,989
Acupuntura 34 6,29 3,148
Total 103 6,29 3,031
Seguimiento Control 33 6,67 2,836
Fisioterapia 36 6,31 3,179
Acupuntura 34 6,15 3,173
Total 103 6,37 3,049
Total Control 99 6,63 2,845
Fisioterapia 108 6,64 3,028
Acupuntura 102 6,51 3,034
Total 309 6,59 2,963

En la grafica 0.26 se muestra la evolucién de los niveles de depresion
medida mediante la escala EVA a lo largo del estudio y tras la aplicacion

de los tratamientos.
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Gréfica 0.26. Evolucidn de los niveles de depresién tras la aplicacién
de los tratamientos
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Se observdé una ligera mejora en los niveles de depresion tras la
aplicacion de los tratamientos en ambos grupos experimentales frente al
grupo Control. Las participantes que completaron el tratamiento de
Acupuntura mantuvieron las mejoras tras el periodo de descanso incluso
mejorando ligeramente las puntuaciones, mientras que las que
completaron el tratamiento de Fisioterapia empeoraron levemente sin
llegar a volver a los niveles iniciales. Los controles tuvieron un nivel de

depresion muy similar en las tres mediciones a lo largo del estudio.
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Tabla XLI. Tabla ANOVA (analisis de modelos mixtos) de las
puntuaciones obtenidas en la escala EVA de los niveles de depresion

Origen Numerador df | Denominador df Valor F Sig.

Interseccion 1 300 1522,563 ,000
T 2 300,000 2,319 ,100
G 2 300,000 ,059 ,943
e 4 300,000 ,535 ,710

Aungue aparentemente los cambios producidos tras la aplicacién de los
tratamientos en comparacion con el grupo Control indican una mejoria, al
realizar el andlisis de la varianza mediante modelos mixtos, se puede
confirmar que estos cambios no son estadisticamente significativos, tal y

como se observa de acuerdo a los P valores obtenidos.

2.6. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO
COADYUVANTE Y LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Para comprobar si el tratamiento coadyuvante de las participantes del
estudio es una causa de variabilidad en los resultados obtenidos, se llevo
a cabo un andlisis de modelos mixtos trifactorial, obteniéndose, en
general, no significacion, es decir, no influencia de los farmacos en los
resultados. ElI dnico caso en que, aparentemente, el tratamiento
coadyuvante puede haber influido en el resultado es en la BBS, en la que
se ha obtenido un P valor de 0,004. No obstante, tanto este resultado

significativo como los no significativos deben ponerse en cuestion debido
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a la complejidad del modelo trifactorial para el reducido nimero de datos

disponibles.

2.7. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE LA ACTIVIDAD
FISICA Y LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Con el fin de comprobar si el hecho de que las participantes realizaran
una actividad fisica a parte del estudio experimental es una causa de
variabilidad en las respuestas de este estudio, se realiz6 un analisis de
modelos mixtos trifactorial. Los resultados fueron no significativos para
todas las variables excepto para la variable S-FIQ (P=0,000), el item
funcién fisica del S-FIQ (P=0,003), el dolor (P=0,001), la dificultad para
trabajar (P=0,002) y la depresién (P=0,031). Estos valores significativos
se refieren a la influencia de la realizacién de ejercicio fisico en los valores
globales obtenidos en las diferentes variables, ya que el factor tiempo y
grupo resultaron no significativos en todas ellas. Por tanto, no se observo
influencia de la actividad fisica en los resultados del estudio tras la

intervencion.

2.8. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL NUMERO DE
SESIONES COMPLETADAS Y LOS RESULTADOS
OBTENIDOS

El analisis de modelos mixtos trifactorial realizado para valorar la relacion

entre el nUmero de sesiones de tratamiento completadas (mas o menos
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de 5 sesiones) por las participantes y los resultados de cada variable tras
la aplicacion del programa experimental resulta no significativo para todas
las variables a excepcion del S-FIQ (P=0,036), la rigidez (P=0,015) y la
depresion (P=0,022). Estos resultados significativos engloban los
resultados de la medicion inicial, final y seguimiento, mostrando que estos
factores pueden influir en las puntuaciones obtenidas a lo largo del
estudio de manera general pero no en especifico tras la aplicacion del

tratamiento ya que el factor tiempo y el grupo no son significativos.
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VI. DISCUSION

VI.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio, al ser un ensayo clinico, puede estar delimitado por el

sesgo de informacion, la aleatoriedad y el sesgo de seleccion.

El sesgo de informacion engloba cualquier error sistematico en la medida
de informacidén sobre la exposicion a estudiar o sobre los resultados,

pudiéndose destacar las siguientes fuentes de sesgo de este tipo 65269

Instrumento de medida no adecuado

e Criterios diagnésticos incorrectos

e Omisiones

e Imprecisiones en la informacion

e Errores en la clasificacion

e Errores introducidos por los cuestionarios o encuestadores.

Con el fin de controlar la posibilidad de sesgo de informacién, las
valoraciones fueron realizadas por el mismo evaluador, quien estaba
cegado en relacién a los grupos de estudio, y se utilizaron cuestionarios
estructurados y validados asi como las mismas escalas en la valoraciéon

para todos los grupos de estudio.
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El sesgo de seleccion, que incluye errores ocurridos en el proceso de

identificacion en la poblacién de estudio, puede darse en las siguientes

condiciones 365369

Al seleccionar el grupo control

Al seleccionar el espacio muestral donde se realiza el estudio

Por pérdidas de seguimiento

Por la presencia de una supervivencia selectiva

Este riesgo de sesgo pudo subsanarse por el proceso de aleatorizacion de
la muestra llevado a cabo, la realizaciébn del seguimiento de las
participantes a lo largo del estudio, teniendo en cuenta las pérdidas
ocurridas y mediante la comparacion de los resultados obtenidos en los
diferentes grupos de estudio, grupo Acupuntura, Grupo Fisioterapia y

Grupo Control.

Una de las limitaciones que encontramos a la hora de llevar a cabo la
intervencidn en el grupo Fisioterapia fue la dificultad inicial para aprender
los ejercicios de estabilidad central. Al ser un tipo de ejercicio muy
especifico en el que es de gran importancia la alineacién correcta, la
activacion del core, la respiracion y el control del movimiento, fue
necesario explicar los principios béasicos de tratamiento antes de la

primera sesion. Para minimizar esta limitacion y facilitar la coordinacion y
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correcta realizacion de los ejercicios, la fisioterapeuta fue marcando en
todas las sesiones las respiraciones y movimientos con cada repeticion
asi como recordando la activacion del core. A pesar de ello, consideramos
gue 5 semanas de tratamiento de Fisioterapia mediante el programa de
ejercicios de estabilidad central pueden resultar insuficientes para obtener
todos los beneficios esperados, ya que en este tipo de ejercicios, el
paciente tarda como minimo 3 o 4 sesiones para familiarizarse con todos
los principios béasicos y ser capaz de coordinarlos. Se decidio, sin
embargo, realizar una intervencion de dos sesiones a la semana durante
5 semanas para que los grupos fueran tratados de igual modo, ya que fue
el periodo consensuado para completar un ciclo de tratamiento de
Acupuntura y para cumplir con el minimo de semanas recomendadas de

los programas de ejercicios en Fibromialgia ©®".

Ademas, otro inconveniente que considerabamos como posible limitacion
del estudio si se aumentaba el periodo de intervencion, era el del
incumplimiento del programa por parte de las participantes, en base a la
experiencia previa de dos trabajos realizados con las mismas
asociaciones de Fibromialgia por nuestro grupo de investigacion, el grupo
Adolor de la UEx. En el primer estudio, realizado con el objetivo de
conocer los efectos del consumo moderado de vino tinto en pacientes con
FM, se parti6 de una muestra de 80 participantes y durante una
intervencion de 4 semanas se dieron 33 pérdidas por incumplimiento, de
las cuales 20 fueron en el grupo control y 23 en el grupo intervencién ¢,

En el segundo trabajo, en el que se estudié la eficacia del empleo del
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QiGong y la Fisioterapia en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con FM, la muestra inicial era de 117 participantes y solo 93
completaron el estudio, debiéndose las pérdidas a la falta de asistencia a
la valoracion post-intervencion en el caso de 12 participantes y al

incumplimiento del tratamiento en otras 12 V.

Asimismo, en la literatura cientifica también encontramos estudios con
pérdidas en la participacion y seguimiento de los pacientes con FM. Un
estudio realizado por Gusi et al. ®®) en la UEX, en el que se valoré la
eficacia del tratamiento mediante plataforma vibratoria en las alteraciones
del equilibrio en mujeres con FM, presenté una tasa de pérdidas del
12,2%, de manera que, de una muestra total de 41 pacientes, 3
participantes del grupo intervencién y 2 del grupo control abandonaron el

tratamiento por motivos laborales, personales y de salud.

En el estudio realizado por Demir-Gogmen et al. “®V en el que se comparé
un programa de ejercicios de equilibrio con un programa de estiramientos,
de una muestra total de 50 mujeres con FM, 7 pacientes (2 del programa
de ejercicios de equilibrio y 5 del de estiramientos) dejaron el estudio de
manera voluntaria por motivos personales y de salud, lo cual supone una

tasa de pérdidas del 14%.

Altan et al. °®, en su estudio para analizar los efectos de un programa de
ejercicios de Pilates (basado en el entrenamiento de la estabilidad central)
en pacientes con FM tuvieron 1 sola pérdida durante las 12 semanas de

tratamiento y 12 semanas de seguimiento de un total de 50 pacientes.
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En relacién al tratamiento de Acupuntura, Targino et al. ¢? llevaron a
cabo un estudio para evaluar la efectividad de la Acupuntura en pacientes
con FM en el que, de una muestra de 41 individuos, solo tuvieron 1
pérdida en el grupo intervencion (debido a mejora de los sintomas) y
ninguna en el grupo control, de manera que el 97,1% completaron todas

las sesiones de tratamiento.

En nuestro estudio, durante el periodo de intervencion tuvimos un total de
32 pérdidas de una muestra total de 135, lo que supone un tasa del
23,7%. De estas pérdidas, 11 participantes abandonaron el tratamiento
sin llegar a completarlo por diferentes motivos (motivos médicos,
personales y laborales), 6 en el grupo Fisioterapia y 5 en el grupo
Acupuntura. Una vez completado el tratamiento, 13 pacientes faltaron a la
valoracion final (1 del grupo Fisioterapia, 4 del grupo Acupuntura y 9 del
grupo Control) y 6 faltaron a la valoracion de seguimiento (2 del grupo
Fisioterapia, 1 del grupo Acupuntura y 3 del grupo Control). Cabe
destacar que el niumero de pérdidas fue superior en el grupo Control en
todas las valoraciones a lo largo del estudio. Ademas, 7 mujeres con FM
que mostraron interés por el estudio y a las que se les dio cita para la
primera valoracion, no asistieron a ella. Estas cifras son similares a las del
estudio de Mejias Gil ®™ con una tasa de pérdidas del 20,5% y 12
pacientes que abandonaron el tratamiento, inferiores que las obtenidas
por Triviio Palomo ©® con una tasa de abandono del 41,25%, y
superiores a las de los estudios de Gusi et al. *®®, Demir-Gocmen et al.

281 Altan et al.. ®° y Targino et al. ©?. Sin embargo, contamos con un
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namero de muestra final mayor que en los ensayos clinicos citados
anteriormente ya que un total de 103 mujeres diagnosticadas de

Fibromialgia completaron el estudio.

Otra limitacion de este estudio es la gran variabilidad del estado animico y
sintomatico de las pacientes de FM, debido a las caracteristicas de la
enfermedad, la cual ha podido influir en los resultados, no mostrando asi
todos los beneficios que los tratamientos aplicados pueden aportar a estas
pacientes. En algunos casos las puntuaciones obtenidas en las
valoraciones finales fueron incluso peores que en las iniciales aunque las
participantes hubieran sentido subjetivamente mejoras con el tratamiento
recibido durante o después del mismo. Esto puede deberse a que si el dia
de las valoraciones la paciente no se encontraba bien, habia tenido una
semana mala o habia comenzado a tener una crisis, los resultados de las

mediciones podian ser mas negativos.

VI. 2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Como queda ampliamente recogido en la bibliografia médica, la
Fibromialgia constituye un importante problema de salud publica en la
sociedad actual debido a su alta prevalencia, ausencia de tratamiento
curativo, falta de satisfaccion de los pacientes y profesionales sanitarios
ante el abordaje terapéutico de esta patologia, asi como su gran impacto

o (28.30)

personal, familiar, social, laboral y econémic . Las alteraciones del

equilibrio y la capacidad funcional son sintomas que contribuyen al
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impacto de la Fibromialgia en estos aspectos asi como en la calidad de
vida de las personas con FM, llegando incluso a aumentar su nivel de

dependencia ¢73379),

Por ello, nuestro propésito ha sido conocer los niveles de equilibrio y
capacidad funcional en los pacientes con Fibromialgia y, en qué medida la
Acupuntura y la Fisioterapia basada en ejercicios de estabilidad central
son eficaces para contribuir en la mejora de estos sintomas y de la
calidad de vida de estos pacientes, realizando un ensayo clinico

controlado y aleatorizado.

2.1. SOBRE LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA
FIBROMIALGIA

Los resultados del presente estudio indicaron que la edad media de la
muestra de las pacientes con Fibromialgia que participaron fue de 55,55
afos. Esta edad es similar a la que se obtuvo en el estudio
epidemioldgico EPIFFAC ®*® en 2014, que fue de 51,9 afios, y se
aproxima a los datos de la Sociedad Espafiola de Reumatologia y del
Servicio Extremenio de Salud los cuales establecen el rango de edad de la
Fibromialgia entre 40 y 49 afios ®®39. Segun los estudios de Tunks ©©, la
prevalencia de la Fibromialgia aumenta en las edades de 50 a 70 afios, lo
cual se puede ver reflejado en nuestros datos, ya que aungue el rango de

edad fuera de 32 a 71 afos, en la distribucion de la grafica 0.2 que
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muestra la edad de las participantes se puede observar que el maximo de

pacientes se situan entre 50 y 70 afos.

En cuanto a la distribucion geografica se ha observado que la
Fibromialgia es mas frecuente en zonas rurales que en zonas urbanas “®
lo cual no concuerda con nuestro estudio ya que el lugar de residencia
del 72,8% de las participantes era la ciudad de Badajoz y el resto residian
en otras localidades de la provincia. Esto es debido a que se colabor6 con
las Asociaciones de Fibromialgia de Badajoz y Olivenza, por la proximidad
a las instalaciones de la facultad de Medicina de la Universidad de
Extremadura, teniendo la primera mas miembros. La mayoria de los
miembros de AFIBA residian en la capital mientras que las que vivian en
pueblos de la provincia no pudieron participar por imposibilidad de

desplazarse a Badajoz para el tratamiento y las mediciones.

El 46,6% de las pacientes tenian estudios primarios, el 37,9% poseia
estudios secundarios, el 12,6% habian completado estudios superiores,
mientras que el 2,9% no tenian estudios. Estos resultados contrastan con
los datos del estudio EPISER ©® que apunta que el 80% de los pacientes
con FM en Esparfia no tienen estudios o solo estudios primarios, cifra
superior a la nuestra. En el caso del estudio EPIFFAC 49 |os datos se
alejan también de nuestros resultados ya que el 64% de una muestra
representativa de pacientes con FM de todas las Comunidades
Auténomas de Espafia, habian completado estudios secundarios y el 32%
tenian estudios superiores, siendo estas cifras superiores a las obtenidas

en nuestro estudio.
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En relacidon a la situacion laboral, la mayoria de las participantes del
estudio eran amas de casa (28,2%), seguido de situacion laboral activa
(26,2%), jubiladas (20,4%), en paro (18,4%) y de baja laboral (6,8%).
Estos resultados se acercan a los datos del estudio de Collado et al. *4®
en el que el 23% de la muestra eran amas de casa, el 34% estaban en
activo, el 13% estaban desempleadas y el 11% estaban de baja laboral.
Sin embargo, el porcentaje de amas de casa en nuestro estudio esta muy

por debajo de los resultados obtenidos por Reinaldo et al. 3"

que
indicaban que el 58% de pacientes con FM de su estudio tenian esta

situacion laboral.

El tiempo de diagndéstico de las pacientes varid entre 1 y 36 afios,
aunque como se puede apreciar en la grafica 0.7, la mayoria se sitian
entre 1 y 18 afios siendo la media de 8,3 afios. Esta media esta muy por
debajo de la obtenida en el estudio epidemiolégico en Espafa EPIFFAC

(148) |a cual fue de 15,5 afios.

2.2. SOBRE EL EQUILIBRIO ESTATICO, EL EQUILIBRIO
DINAMICO Y LA MOVILIDAD FUNCIONAL EN
FIBROMIALGIA

Las alteraciones del equilibrio son uno de los 10 sintomas mas
debilitantes de la Fibromialgia “°¥. En los estudios realizados por Jones et
al. @378 an 2009 y 2011, los sujetos diagnosticados de FM obtuvieron

resultados significativamente inferiores en multiples componentes del
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equilibrio, comparado con los sujetos sanos del grupo control. Los valores
iniciales del equilibrio obtenidos en nuestro estudio concuerdan con los
resultados de Jones et al. 1°*%"® Russek et al. ¢™® y Rutledge et al. %
ya que se observd que las pacientes con FM presentan déficits en el

equilibrio.

Asi, los valores medios iniciales de la muestra en la BBS (42,53 puntos)
indican que las participantes tenian un leve riesgo de caidas, estando
justo por encima del valor limite de moderado riesgo de caidas y casi 14
puntos por debajo de la maxima puntuacion. Los resultados del test TUG
(valores medios iniciales de 12,16 segundos) muestran que las
participantes tenian una buena movilidad y equilibrio de manera
independiente aunque no se situaban dentro del rango de puntuacion de
los sujetos normales. Ademas, segun el criterio de que una puntuacion
mayor o igual de 14 segundos indica un alto riesgo de caidas, las
participantes estaban cerca de este tiempo limite. En cuanto al test de 10
metros de marcha, los valores medios de la valoracion inicial del fueron
de 0,707 = 0,135 m/seg a velocidad confortable y 0,8507 + 0,176 m/seg a
velocidad rapida. Estos valores estdn muy por debajo de los valores de
referencia que para la edad media de la muestra serian de 1,40 m/seg y
2,01 m/seg ®*¥. En contraste, las puntuaciones medias obtenidas por las
participantes de nuestro estudio se aproximan a las identificadas por

| (380)

Severinsen et a para pacientes que han sufrido un ACV, valor medio

gue establecieron estos autores en 0,84 + 0,3 m/seg.
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En el presente estudio utilizamos diferentes pruebas objetivas para
valorar el equilibrio estatico y dinamico de pacientes con FM antes y
después de los tratamientos realizados asi como tras un periodo de

seguimiento.

Recientes investigaciones sugieren que la valoracién del equilibrio en un
contexto que implica multiples tareas puede ser un indicador del equilibrio
mas sensible que aquellas evaluaciones que solo incluyen la realizacion
de una tarea ®*¥. Los test de equilibrio dindmico utilizados en este estudio
(BBS, test TUG, test de 10 metros de marcha) implican la realizacion de
multiples tareas en las cuales es necesario mantener el equilibrio. De esta
manera miden el equilibrio, la movilidad funcional y la velocidad y
rendimiento de la misma, ya que estos aspectos estan estrechamente
relacionados entre si, con la realizacion de AVDs y con el riesgo de
caidas, proporcionando asi una informacién del nivel de equilibrio del
paciente muy completa. Asimismo, el test TUG y la BBS se correlacionan
entre si y con las actividades de la vida diaria prediciendo la habilidad de
una persona de deambular en el exterior de manera independiente 5%,
La BBS a su vez, ha mostrado tener una excelente fiabilidad en la

valoracion del equilibrio 34%-38%),

Los valores estabilométricos se evaluaron mediante el posturégrafo Wii-Fit
Nintendo© cuyo uso para la valoracion del equilibrio est4 avalado por la
evidencia médica. Tras revisar la literatura cientifica, podemos afirmar que
es una herramienta valida para la valoracion del equilibrio en

bipedestacion, ampliamente disponible, manejable y barata en
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comparacion con las plataformas de fuerza, tal y como sostiene Clark 82
en su estudio con sujetos sanos. Asimismo, otras investigaciones han
analizado también la utilidad y validez de este posturégrafo en pacientes

n (383

con Parkinso y en neurorrehabilitacion 3% concluyendo que es

una herramienta valida para la cuantificacion de la estabilidad postural en

estos pacientes. Estos autores coinciden con Huurnink et al. ¢&9

, Cuyo
estudio de 2013 demostr0 que es una plataforma lo suficientemente
precisa para cuantificar las trayectorias del centro de presion, la amplitud
global y la velocidad en ejercicios de equilibrio, realizados en una sola
pierna. Sin embargo una de las conclusiones de la revisién sistematica
sobre el uso de la Wi-Fit Nintendo© que realizaron Goble et al. ®®¥ fue

gue el software para analizar los datos estabilométricos es menos efectivo

para determinar el nivel de equilibrio que la plataforma en si.

Como se ha podido ver en el apartado de resultados, el equilibrio estatico,
medido mediante el test de apoyo monopodal en el posturdégrafo Wii-Fit,
Nintendo ©, mejoré de manera significativa en el grupo Acupuntura en la
medicion final, tras haber completado el tratamiento. Estos cambios se
mantuvieron, incluso mejoraron ligeramente en la medicion de
seguimiento con valores que eran significativamente superiores que los
obtenidos en la valoracion inicial. En el caso del grupo Fisioterapia y el
grupo Control, las puntuaciones empeoraron en la medicion final tras el
periodo de intervencidn y mejoraron en la medicion de seguimiento,
volviendo a valores similares a los iniciales. En contraste, la posicion del

centro de gravedad mostré mejoras en ambos grupos experimentales en

226



Garrido Ardila, EM Discusion

comparacion con el grupo Control aunque estas mejoras no fueron

significativas.

El grupo Fisioterapia y el grupo Acupuntura mejoraron el equilibrio
dinamico de manera significativa, medido mediante la BBS, en
comparacion con el grupo Control, manteniéndose estas mejoras en el
tiempo de manera significativa tras el periodo de descanso. Al no
observarse, sin embargo, diferencias significativas entre los diferentes
tratamientos realizados, no podemos decir que una técnica de tratamiento

sea superior a otra en cuanto a esta variable.

Los resultados del test TUG indican que en el grupo Acupuntura y el
grupo Fisioterapia se experimentd una disminucion de los tiempos
obtenidos en el momento final en comparacién con el grupo Control, y en
consecuencia una mejora del equilibrio dinAmico y la movilidad funcional
gue solo en el caso del grupo Acupuntura fue significativa. Estos cambios,
aunque se perdieron ligeramente en la valoracion de seguimiento, no

llegaron a alcanzar los niveles iniciales manteniéndose la significacion.

En el test de 10 metros de marcha a velocidad comoda los valores
mejoraron de manera significativa en los dos grupos experimentales tras
la aplicacion de los tratamientos en comparacion con el grupo Control. En
relacion a la valoracion de seguimiento, los dos grupos experimentales no
mantuvieron las mejoras aunque las puntuaciones no llegaron a regresar
a los niveles iniciales, siendo la pérdida de mejora mas acentuada en el

grupo Acupuntura.
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Los valores obtenidos en el test de 10 metros de marcha a velocidad
rapida indican que los grupos experimentales mejoraron por igual pero de
manera no significativa la movilidad tras el tratamiento aunque en
comparacion con el grupo Control obtuvieron mejores resultados. Tras el
periodo de descanso, las mejoras no se mantuvieron, volviendo a valores

similares a los obtenidos en la valoracioén inicial.

En resumen, los resultados de nuestro estudio indican que el equilibrio
estatico y dindmico mejoré tras la aplicacion de los tratamientos
experimentales en comparacion al grupo Control, siendo los cambios en
el grupo Acupuntura superiores al grupo Fisioterapia. En cuanto al
equilibrio estatico, el grupo Acupuntura obtuvo mejoras significativas que
se mantuvieron tras el periodo de seguimiento en el test de apoyo
monopodal frente al grupo Fisioterapia y el grupo Control. En relacién al
equilibrio dindmico, ambos grupos experimentales obtuvieron mejoras
significativas en comparacion con el grupo Control aunque el grupo
Acupuntura obtuvo resultados positivos significativos en mayor nimero de
pruebas realizadas, tres de cuatro mientras que el grupo Fisioterapia en

dos de cuatro.

En la literatura cientifica no hemos encontrado estudios cientificos que
analicen la efectividad de la Acupuntura en el tratamiento de las
alteraciones del equilibrio y el control postural en pacientes con FM,
aunque si existen algunos estudios que lo hacen en sujetos con otras
patologias. Bergamaschia et al. ®*? aplicaron Acupuntura en personas

mayores, Sautreuil et al. *? en pacientes de Esclerosis Mdltiple, y Liu et
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al. 9 Huang et al. ®*? y Xing et al. ®*® en sujetos que sufrieron un ACV,
todos ellos obteniendo mejoras del equilibrio y coincidiendo asi con

nuestros resultados.

Bergamaschia et al. ¢%9

publicaron los resultados preliminares de un
estudio donde comparaban el efecto de la acupuntura laser, la
auriculoterapia y la acupuntura placebo en el equilibrio de personas
mayores. Los puntos utilizados fueron V60 (Kunlun) y R3 (Tai-Xi)
estimulados bilateralmente en base a la relacion que se le atribuye al
dolor de espalda y de miembros inferiores con los problemas de equilibrio.
A pesar de ser una muestra pequefia (34 individuos) la mejora en el
equilibrio fue significativa en los grupos que recibieron acupuntura y
auriculoterapia. Coincidimos con estos autores en los resultados positivos
en el equilibrio estatico y en cuanto a la metodologia en uno de los puntos
de Acupuntura utilizados, V60 y en el uso del posturégrafo, aunque
Bergamaschia et al. ®*9 utilizaron un test de equilibrio bipodal con ojos
abiertos y cerrados sobre plataforma de fuerza. No coincidimos, sin
embargo, en el modo de estimulacién de los puntos de acupuntura, ya
que en el estudio de Bergamaschia et al. 3 se realiz6 con laser, en una
sola sesion de tratamiento y con un seguimiento de 3 dias y en nuestro
estudio se realiz6 con agujas de Acupuntura, con un ciclo completo de
tratamiento y un seguimiento de 5 semanas. Basandose en la influencia
del dolor y el input propioceptivo, estos autores concluyeron que la
Acupuntura reduce la interferencia nociceptiva y en consecuencia mejora

el control postural. Esta hipotesis se podria aplicar de manera
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cuestionable a nuestro estudio ya que nuestras pacientes mostraron
mejoras en el dolor tras los tratamientos pero no de manera significativa,

como se discutird mas adelante en esta seccion.

Consideramos ademas, que la utilizacion del punto V60, el cual esta
indicado para regular la funcion de las articulaciones y tonificar y reforzar
los miembros inferiores y la columna lumbar ®!” ha podido influir en las
mejoras obtenidas en el equilibrio estatico y dindmico de nuestras

pacientes.

En el estudio de Sautreuil et al. ¢*” se observé una mejora del 48% del
desplazamiento del centro de gravedad medido con la plataforma de
fuerza en 8 pacientes con Esclerosis Mdltiple. A estos pacientes se les
aplicé acupuntura en puntos especificos para cada paciente durante 30
min tras la obtencién del De Qi durante 4 semanas de tratamiento. Estos
autores optaron por un tratamiento individualizado, que de acuerdo a los
principios de tratamiento de la MTC es mas apropiado para obtener

(337)

mejores resultados pero en nuestro estudio, debido a los

g (387-389)

requerimientos de calidad metodologica de ensayos clinico , Se

seleccionaron unos puntos determinados que fueron aplicados a todas las

pacientes. El valor estabilométrico medido por Sautreuil et al. G4

que
mejor6 fue el centro de gravedad, que en el caso de nuestro estudio

mejoro pero de forma no significativa tras el tratamiento de Acupuntura.

En el tratamiento de las alteraciones del equilibrio en pacientes con ACV,

tres estudios ®***3) coinciden en que la Acupuntura es efectiva. En el
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estudio aleatorizado y controlado realizado por Liu et al. ®*Y se aplico
acupuntura a una muestra de 30 pacientes que habian sufrido un ACV. A
todos los participantes se les aplicé acupuntura durante 20 minutos en el
punto 20Du (Baihui) y los cuatro puntos alrededor del mismo (a un través
y medio de dedo hacia los laterales, delante y detras). A los participantes
del grupo intervencion se les manipularon las agujas hasta conseguir el
De Qi mientras que al grupo Control no se les manipularon las agujas.
Tras la realizacion del tratamiento, los resultados indicaron una mejora
inmediata del desplazamiento del centro de gravedad y del equilibrio
funcional en el grupo que recibi6 Acupuntura con manipulacion de las
agujas. Estos autores midieron el equilibrio estatico mediante el test en
apoyo bipodal con posturégrafo y el equilibrio dinamico mediante la
prueba de levantarse desde sedestacion y el test de 6 metros de marcha,

pruebas que se asemejan a las realizadas en nuestro estudio.

La obtencion del De Qi se ha relacionado con la efectividad clinica de la
Acupuntura #6393 En gy estudio, Liu et al. ®*» encontraron mejoras
del equilibrio en aquellos sujetos que experimentaron el De Qi tras la
manipulacion de las agujas, al igual que en nuestro estudio, en el que

utilizamos la misma técnica.

Coincidimos con Liu et al. ®*? en la utilizacién del punto Du20 (Baihui),

aunque en su caso fue el Gnico punto estimulado. Cho et al. 8

ya en
1998 sugiri6 la existencia de una relacién especial entre la localizacién de
un punto de acupuntura y determinadas areas del cortex cerebral. Se ha

demostrado que, en pacientes con ACV, la Acupuntura en la cabeza y en
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concreto en el cuero cabelludo, puede producir un efecto inmediato
aumentando la fuerza muscular ®*3%_ Asi, Du20 se encuentra en el
centro del surco craneal, coincidiendo con la posicion anatomica de los
miembros inferiores en el hemisferio cerebral que incluye la corteza

motora y sensorial ®*Y, lo cual podria justificar la mejoria del equilibrio.

Huang et al. ®* llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que
analizaron el efecto del tratamiento de Fisioterapia y Acupuntura en el
equilibrio de 132 pacientes con hemiplejia tras haber sufrido un ACV. El
grupo experimental recibié Fisioterapia y Acupuntura mientras que el
grupo Control recibid solamente Fisioterapia. Los resultados que se
obtuvieron mostraron mejoras significativas del equilibrio en el grupo de
pacientes con menor afectacion que habian recibido tratamiento con
Acupuntura. Asimismo, los resultados del ensayo clinico aleatorizado y
controlado de Xing et al. ®*® también indicaron que la Acupuntura mejora
el equilibrio en pacientes con infarto cerebral. Estos autores compararon
la efectividad de una intervencion que combinaba oxigenacién hiperbarica
y Acupuntura con una intervencion que solo incluia oxigenacién
hiperbarica y el tratamiento de rutina de cada paciente. La muestra estuvo
formada por 72 pacientes a los que se les valor6 el equilibrio mediante la
BBS. Aunque ambos grupos mejoraron tras el tratamiento, el grupo que
recibi0 Acupuntura y oxigenacion hiperbarica mostr0 mejoras mas
significativas en cuanto al equilibrio y la funcion motora. Coincidimos con
estos estudios en el niumero de muestra, aunque este mas amplio que en

los ensayos clinicos de Bergamaschia et al. 3%, Sautreuil et al. ®*? y Liu
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et al. ®*Y cuya muestra fue reducida, y en el hecho de que compararon la

Acupuntura con otros tratamientos no incluidos dentro de la MTC.

A diferencia de los estudios mencionados, seleccionamos el punto E36
(Zusanli) para nuestro tratamiento de Acupuntura en base a sus efectos
tonificadores del Qi y fortalecedores del cuerpo. Consideramos que el
bienestar general que la puncion de E36 proporciona a la persona puede
haber contribuido también a la mejora de todas las variables de estudio y
en especial del equilibrio, ya que el control postural es una compleja
habilidad basada en la interaccion de multiples procesos sensorio-

motores %9,

Discrepando con los estudios anteriormente citados, nuestro estudio ha
mejorado la sintomatologia en personas con FM y en ellos ha sido en
pacientes con otras patologias o adultos mayores. Ademas, estos
estudios realizaron mediciones antes y después del tratamiento de
Acupuntura con un seguimiento de un maximo de dias, lo cual nos indica
gue los cambios experimentados en el equilibrio fueron inmediatos o a
corto plazo. En contraste, las mejoras del equilibrio obtenidas en nuestro
estudio por el grupo Acupuntura se mantuvieron tras 5 semanas de

descanso, en la medicion de seguimiento.

A pesar de que son escasos los estudios sobre Fisioterapia y equilibrio en
pacientes con Fibromialgia, la literatura cientifica muestra como la terapia
fisica empleada en la mejora del equilibrio en pacientes con Fibromialgia,

revela distintos resultados.
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En el estudio llevado a cabo por Castro-Sanchez et al. ®*9, en el afio
2011, se aplico liberacion miofascial para el abordaje terapéutico de la
Fibromialgia obteniendo mejoras del dolor, la funcion fisica y la gravedad
clinica de los pacientes tratados, aunque no se consiguieron mejorias en

la estabilidad postural.

Las técnicas que més se han estudiado en cuanto a su influencia sobre el
equilibrio y control postural son las diferentes modalidades de ejercicio
fisico. En concreto, los ejercicios de equilibrio han mostrado efectos

positivos en las alteraciones del equilibrio en pacientes con Fibromialgia.

El estudio de Demir-Gocmen et al. ®®V centré su trabajo en analizar los
efectos de un programa de ejercicios de equilibrio de 12 semanas de
duracion sobre el control postural. Los resultados mostraron mejoras
significativas en el equilibrio dindmico para los dos grupos
experimentales, los cuales realizaron el mismo programa de ejercicios con
y sin supervision siendo los resultados superiores en el grupo que recibid
supervision. Estas mejoras no se mantuvieron en las mediciones de
seguimiento realizadas a los 24 meses. Estos autores recomendaron que
la aplicacién de este tipo de programa de ejercicios debe realizarse de
manera ininterrumpida, consideracion que también nosotros estimamos
importante a la hora de realizar los ejercicios de estabilidad central para
sus beneficios se mantengan en el tiempo. Coincidimos también con
estos autores en la importancia de realizar el ejercicio bajo la supervision
de un fisioterapeuta para asegurar la efectividad del tratamiento y la

adherencia al mismo.
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Otra modalidad de ejercicios de equilibrio incluye la utilizacion de
plataformas vibratorias para la realizacion de los mismos. Varios estudios
publicados analizan la efectividad de este tipo de ejercicios sobre el
equilibrio postural 82289 mostrando todos ellos mejoras significativas en
esta variable tras la aplicacion del tratamiento. Los resultados implicaban
mejoras en diferentes componentes del equilibrio o control postural. En el
caso de Gusi et al. ®® se obtuvieron resultados positivos sobre el
equilibrio dindmico. Adsuar et al. ®3 mostraron mejoras significativas del
equilibrio estatico con un tamafio del efecto grande en el indice de
estabilidad general y antero-posterior. Safiudo et al. % mostraron
mejoras significativas del indice de estabilidad medio-lateral, concluyendo
gue sus resultados podian tener implicaciones en la prevenciéon de caidas
de estos pacientes. En el ensayo clinico de Kibar et al. %2, el equilibrio
medido mediante la BBS mejoré tras aplicar una intervencién que
combinaba ejercicios de equilibrio en suelo con ejercicios sobre
plataforma vibratoria. La intervencion en estos estudios tuvo una duracion
de entre 6 y 12 semanas, la cual es superior a nuestro periodo de
tratamiento experimental. Sin embargo, ninguno realiz6 medicion de
seguimiento, por lo que no hay datos que indiqguen si los cambios

producidos se mantuvieron en el tiempo.

También encontramos resultados favorables en los estudios de Tomas-
Carus et al. @"9289) de 2007 y 2008 en los que se evalué la eficacia de los
ejercicios en agua caliente y sus efectos en la mujer con Fibromialgia. En

ambos estudios se analizaron los cambios producidos en el equilibrio
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postural entre otras variables tras la realizacion de un programa de
ejercicios en piscina de agua templada durante 12 semanas y 8 meses
respectivamente. En ambos estudios se observaron mejoras significativas

en el equilibrio aunque estas no se mantuvieron en el tiempo.

En cuanto a los programas de ejercicios de estabilidad central, no se han
encontrado en la literatura estudios que analicen los efectos de este tipo

de ejercicios en el equilibrio y control postural de pacientes con FM.

La efectividad de los ejercicios de estabilidad central en el equilibrio ha
sido estudiada por diversos autores en sujetos sanos, personas mayores o
con personas con diversas patologias. El estudio de revision sistematica
realizado por Cruz-Ferreira et al. ®®” concluyd, en base a los estudios
analizados, que este tipo de ejercicios mejora el equilibrio dinamico en

personas sanas con un nivel de evidencia alto.

Varios autores han estudiado el efecto del entrenamiento de la estabilidad

(309-312,395)

central en adultos mayores obteniendo  mejoras

estadisticamente significativas en el equilibrio estatico y dinamico ©°°31%

y
el riesgo de caidas ®*. En contraste, los resultados obtenidos por
Kloubec et al. ®*® no coinciden con los anteriores autores ya que nho

mostraron mejoras en el equilibrio ni en la postura, aunque si se

produjeron mejoras de la flexibilidad y la resistencia muscular.
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Estos estudios contaban con muestras menores que la del presente
ensayo clinico (9 participantes ©19, 32 participantes % y 50 (09311312
participantes), por lo que podemos considerar que nuestros resultados son
mas representativos. Coincidimos en la duracion de la intervencion en dos
de los estudios ©%*Y mientras que en el resto, la intervencion se llevo a
cabo entre 8 ®193%)y 12 semanas ©'?. Discrepamos con estos autores en
la duracion del tratamiento ya que todos ellos realizaron sesiones de
ejercicios de una hora. A pesar de ello, coincidimos en la frecuencia de las
sesiones que fue de dos veces en semana. Existe heterogeneidad al
comparar los instrumentos de medida utilizados para la evaluacién del

equilibrio, sin embargo, el test TUG es el mas utilizado ©%313%) ademas

de la plataforma de fuerza %311,

La revisién sistematica publicada por Granacher et al. ®*¥ en 2013 analiz6
la relacion entre la fuerza de la musculatura del tronco y el equilibrio, la
funcionalidad, las caidas en adultos mayores y la eficacia del
entrenamiento de estabilidad central en esas mismas variables. Los
resultados del andlisis indicaron que los ejercicios de estabilidad central
mejoran todas las variables analizadas en sus alteraciones relacionadas
con el envejecimiento. Sin embargo, de acuerdo a las puntuaciones
obtenidas en la escala de calidad metodolégica PEDro, los estudios
analizados mostraban limitaciones en su calidad metodolégica, por lo que
los autores afirman la necesidad de ampliar la investigacion en este

ambito.
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(315) (314)

Los ensayos clinicos de Guclu-Gunduz et al. y Freeman et al.
llevaron a cabo un programa de ejercicios de entrenamiento de estabilidad
central de dos sesiones por semana durante un total de 8 semanas
realizado por un fisioterapeuta en pacientes con Esclerosis Mdultiple.
Ambos obtuvieron resultados positivos que indicaban una mejora del

equilibrio y la movilidad de los participantes que completaros el programa

de intervencion.

En base a las diferentes investigaciones revisadas sobre el uso de terapia
fisica en la mujer con Fibromialgia, y en base a nuestra investigacion,
cosideramos que los ejercicios englobados en esta disciplina pueden
mejorar el equilibrio en este tipo de pacientes. En relacion a los ejercicios
de estabilidad central no podemos contrastar nuestros resultados con
estudios que analicen los beneficios de esta modalidad de ejercicios en el
equilibrio de pacientes con Fibromialgia, pero si con los realizados en
otras patologias y adultos mayores. Los resultados obtenidos con estos
sujetos son consistentes con los de nuestro estudio, aunque en éste las

mejoras no hayan sido significativas.

No se ha encontrado estudios que comparen ambos tratamientos,
Acupuntura y Fisioterapia basada en ejercicios de estabilidad central en
pacientes con Fibromialgia. En nuestro estudio, al comparar ambos
métodos, hemos podido observar una mejoria mayor de los pacientes que

han sido tratado con la primera técnica que con la segunda.
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Intuimos que las mejoras de los participantes que recibieron Acupuntura
se deben a los efectos especificos y generales ya mencionados que tiene
este tipo de tratamiento sobre la persona. En cuanto a la Fisioterapia
basada en ejercicios de estabilidad central consideramos que la mejora
del equilibrio que han producido se basa principalmente en sus efectos
sobre la estabilidad del tronco. Para un buen control y equilibrio postural
es necesario una alineacion correcta del tronco y la cabeza en relacién a
la fuerza de la gravedad, la superficie de apoyo y las referencias internas,
ademas de la coordinacion de estrategias de movimiento para estabilizar
el centro del cuerpo ante desequilibrios posturales iniciados tanto desde el
exterior como del interior ®®. El programa de ejercicios realizado en
nuestra intervencion estaba disefiado especificamente para activar los
musculos del core o del centro del cuerpo, tanto estabilizadores locales
como estabilizadores globales. La evidencia cientifica ha demostrado que
todos ellos juegan un papel fundamental a la hora de estabilizar de

manera global el tronco y la pelvis °42%%

y, por tanto, mejoran la
alineacion de estas estructuras. A su vez, la evidencia cientifica indica
que la activacion de los musculos estabilizadores locales, en concreto del
transverso del abdomen, se produce 30 milisegundos antes de los
movimientos del hombro y 110 milisegundos antes de los movimientos de

los miembros inferiores con el fin de estabilizar el tronco y la columna

lumbar %96:297),

Algunos de los ejercicios realizados tonifican también los musculos de los

miembros inferiores lo cual puede haber contribuido a la mejora del
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equilibrio. La alineacion del cuerpo se ve reforzada al realizar el trabajo de
estabilidad central ya que es uno de sus principios fundamentales. En
cada ejercicio se les pidi6 a los pacientes que mantuvieran todas las
articulaciones en posicion neutra y en especial la pelvis. Se ha
demostrado que la colocacion de la pelvis en esta posicion evita
compensaciones y permite la activacion mas selectiva de los

estabilizadores locales %6397,

A pesar de ello, nuestra experiencia clinica nos indica que para algunas
personas es muy dificil mantener la posicién neutra de la pelvis durante la
realizacion de los ejercicios de estabilidad central dando lugar a
compensaciones y sobreesfuerzos. Es por ello que a las pacientes que
estaban en esta situacion se les dio la opcidn de realizar los ejercicios con
la pelvis en ligera retroversiébn y la columna lumbar apoyada en la
colchoneta. Esta posicion se ha visto que aumenta la activacion de los
musculos estabilizadores globales del tronco ©° lo cual puede facilitar a

la persona la correcta ejecucion de los ejercicios.

Consideramos que la mejoria no significativa del grupo Fisioterapia del
equilibrio estatico y demas variables que se discutirAn mas adelante,
puede deberse a que el programa de ejercicios se llevé a cabo durante
solo 5 semanas, tiempo inferior a las intervenciones de ejercicio fisico de
los estudios citados anteriormente, ya que la mayoria aplican programas
de ejercicios en pacientes con Fibromialgia por un periodo de 12 semanas
0 mas (ejercicio acuatico entre 12 semanas y 8 meses, plataforma

vibratoria entre 6 y 12 semanas) En el caso de los ejercicios de
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estabilidad central las intervenciones se realizan en un periodo de entre 5
y 12 semanas en otros grupos de pacientes o sujetos con una frecuencia
de 1 a 2 sesiones por semana. Las 5 semanas de tratamiento de nuestro
estudio estan dentro del tiempo de duracién de un programa de ejercicio

recomendado %"

y no se aumentaron para mantener las mismas
condiciones de tratamiento de los dos grupos y evitar posibles pérdidas

en el estudio.

También pueden haber influido en los resultados de nuestro estudio las
faltas de asistencia que se produjeron en el tratamiento de Fisioterapia ya
que un 88,8% de las participantes frente al 100% del grupo Acupuntura
asistieron a 5 0 mas sesiones. Los ejercicios de estabilidad central
necesitan realizarse con continuidad para obtener y mantener los

beneficios de los mismos.

El grupo Fisioterapia y control experimentaron un empeoramiento en el
test de apoyo monopodal en la medicion final. Posiblemente este
empeoramiento estuvo influenciado por los cambios de clima de las
estaciones del afio. Teniendo en cuenta el periodo del afio en el que se
llevé a cabo la intervencion, la valoracién final se realizé en Febrero y
muchas pacientes cayeron enfermas con gripe o resfriados. Aunque no es
una evidencia objetiva, los cambios de clima tienen una influencia directa
en el estado de los pacientes de FM ©®® y posiblemente también lo han
tenido en los resultados obtenidos en el test de apoyo monopodal y otras

variables cuyas mejoras no fueron significativas. La valoraciéon de
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seguimiento se realizo en el mes de Marzo cuando el clima era algo mejor

lo cual puede justificar los valores superiores que se obtuvieron entonces.

Otra causa que puede haber influenciado el empeoramiento del grupo
Fisioterapia, a pesar de haber mejorado en todas las demas variables, y
las mejoras no significativas en ambos grupos experimentales, puede ser
el hecho de que los sintomas en Fibromialgia son muy fluctuantes y en
particular el dolor, que influye en las medidas de desenlace de nuestro
estudio, puede tener exacerbaciones asociadas a mdultiples factores como
son los esfuerzos inusuales, la falta de suefio, viajes o estrés ?%%. Estos
factores podian haberse dado en cualquier momento a lo largo de la
intervencion influenciando asi los resultados de las valoraciones siendo

ademas muy dificiles de controlar en el desarrollo del estudio.

2.3. SOBRE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y LA
FIBROMIALGIA

La capacidad funcional se midi6 mediante el FHAQ y el item de funcion

fisica del S-FIQ. De acuerdo al estudio comparativo de los instrumentos

de valoracién de la capacidad funcional en pacientes con FM realizado
(357)

por Esteve-Vives et al. , estos dos cuestionarios son los mas

recomendados por presentar mayor validez.

Las puntuaciones medias iniciales del indice de discapacidad (1,44 sobre

3) y del item de funcion fisica del S-FIQ (4,29 sobre 10) indican una

242



Garrido Ardila, EM Discusion

limitacion funcional inicial moderada de las participantes de nuestro

estudio.

Tras la realizacibn de los tratamientos, las participantes del grupo
Acupuntura y Fisioterapia obtuvieron puntuaciones menores respecto al
grupo Control en el FHAQ y en el item de funcién fisica del S-FIQ, lo cual
indica una mejoria de la capacidad funcional aunque ésta no fue de forma
significativa. En la medicién de seguimiento, tras el periodo de descanso,
las mejoras del FHAQ se mantuvieron en ambos grupos y, en caso del
item de funcion fisica del S-FIQ, solo en el grupo Acupuntura, que sufrid

un leve aumento en las puntuaciones.

En relacion a la Acupuntura, los estudios publicados no muestran
evidencias cientificas que apoyen que esta técnica de tratamiento influye
(330,335-337)

positivamente en la funcién fisica , por lo que nuestros

resultados no coinciden con los de estos estudios.

Existen diversos estudios que analizan los efectos de la Fisioterapia en la
funcionalidad de pacientes con Fibromialgia. En el anteriormente citado

(248) |a técnica de liberacién miofascial

estudio de Castro-Sanchez et al.
mejor6 la funcién fisica medida con el FIQ tras el tratamiento,

manteniéndose estas mejoras a las 20 semanas de seguimiento.

Evcik et al. “®® obtuvieron resultados significativos en la mejora de la
capacidad funcional medida con el FIQ tras la aplicacion de la
balneoterapia por un fisioterapeuta. Estos cambios se mantuvieron en la

medicién de seguimiento a los seis meses.

243



Garrido Ardila, EM Discusion

En relacién al ejercicio acuatico, Tomas-Carus et al. ¢""?"® mostraron
resultados significativos de mejora de la capacidad funcional medida
mediante tests fisicos y el FIQ, aunque en el primero, las mejoras no se

mantuvieron tras el periodo de seguimiento. Evcik et al. ¢’®

y otro estudio
de Tomas-Carus et al. ?® demostraron que el ejercicio acuatico mejora la
funcionalidad segun la percepcion de los sujetos con Fibromialgia que
participaron en sus ensayos clinicos. Todos ellos realizaron 1 hora de

ejercicios en piscina 3 veces por semana con una duracién de entre 5

semanas y 8 meses.

En el ensayo clinico de Kibar et al. ®®? |a funcionalidad medida mediante
el FIQ mejoré de manera significativa tras aplicar una intervencién que
combinaba ejercicios de equilibrio en suelo con ejercicios sobre

plataforma vibratoria.

Dos estudios que realizaron intervenciones basadas en programas de

(288) (399)

ejercicio aerobico, el de Da Costa et al. y Safiudo et al.
obtuvieron mejoras significativas en la capacidad funcional de los
participantes. Ademas, Da Costa et al. ®®® observaron que las mejoras se
mantenian en el tiempo, en concreto, a los 9 meses de completar el
tratamiento. Sin embargo, Schachter et al. “°® mostraron cambios
minimos en la capacidad funcional y ademas, no encontraron diferencias
entre la aplicacién de ejercicio aerdbico de corta o larga duracion. Todos

estos estudios valoran la capacidad funcional mediante el FIQ vy

solamente Schachter et al. “°? incluyé tests fisicos en las mediciones. Las
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intervenciones duraron entre 12 y 20 semanas, siendo Da Costa et al. %28

el Unico que realizaz6 mediciones de seguimiento.

Hakkinen et al. ¥, valkeinen et al. “%? y Kingsley et al. “°® analizaron
los efectos del ejercicio de fortalecimiento sobre la capacidad funcional en
personas con FM. Todos ellos obtuvieron resultados positivos
estadisticamente significativos en la mejora de la funcionalidad de los

. ¥y Valkeinen et al. “%? valoraron la

sujetos de estudio. Hakkinen et a
capacidad funcional mediante el cuestionario de valoracion de salud HAQ.
Valkeinen et al. % realiz6 ademas tests fisicos para la valoracion de esta
variable (test de marcha y escaleras). Kingsley et al. “%® sin embargo,
midieron la funcionalidad mediante el FIQ y la escala de valoracion de

funcién fisica CS-PFP (Continuos Scale of Physical Function

Performance) que incluye 16 pruebas fisicas de funcionalidad.

Safiudo et al. “*¥ y Valkeinen et al. “®® analizaron el impacto del ejercicio
de fortalecimiento combinado con ejercicio aerébico en la capacidad
funcional, entre otras variables. En ambos estudios se demostraron
mejoras en la funcionalidad en mujeres con Fibromialgia, aunque
Valkeinen et al. “%® |as obtuvieron Unicamente en relacion a los test

fisicos y no al de autovaloracion (HAQ).

El dnico estudio encontrado en la literatura en el que se analizaron los
efectos de un programa de ejercicios de estabilidad central (tipo Pilates)

(306)

en mujeres con FM es el realizado por Altan et al. En él se

compararon dos grupos, uno que completé un programa de ejercicios de
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estabilidad central impartido por un fisioterapeuta que consistia en
sesiones de 1 hora realizadas 3 veces por semana durante 12 semanas y
otro grupo que completé un programa de ejercicios de relajacion y
estiramientos a domicilio de manera individual con supervision una vez al
mes. Ambos programas tuvieron la misma frecuencia y duracion. Tras la
aplicacion del tratamiento, los resultados mostraron mejoras
estadisticamente significativas en relacion al dolor, a la calidad de vida y
la funcionalidad medida con el FIQ en el grupo de estabilidad central. En
la medicion de seguimiento realizada tras un periodo de descanso de 12

semanas las mejoras de la capacidad funcional se mantuvieron.

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los obtenidos en los
citados estudios que aplicaron diferentes abordajes terapéuticos de
Fisioterapia, aunque nuestras mejoras en la capacidad funcional de
pacientes con FM no fueron significativas. Por el contrario, no concuerdan

con los de Schachter et al. “%

guienes no obtuvieron mejoras en la
capacidad funcional medida mediante los cuestionarios
autoadministrados. Todos los estudios que realizaron medidas de
seguimiento mostraron que las mejoras se mantenian en el tiempo,
aspecto que se asemeja a nuestros resultados en los valores del FHAQ

pero no del FIQ, ya que en el caso de éste ultimo, en el grupo Fisioterapia

no se mantuvieron las mejoras.

Si nos centramos en el estudio de Altan et al. G%

, el cual aplica un
programa de ejercicios similar al nuestro en pacientes con FM,

coincidimos en que en ambos estudios se observaron mejoras en la
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capacidad funcional, aunque en su estudio fueron significativas y en el
nuestro no lo fueron. Intuimos que la diferencia de frecuencia y duracion
del programa de ejercicios, siendo inferior en nuestro estudio (12
semanas 3 veces por semana frente a 5 semanas 2 veces por semana)
puede haber influido en los resultados tanto en la valoracion final como en
la de seguimiento. Ademas, creemos oportuno destacar que en el estudio
de Altan et al. ®° |os autores refieren mejoras en la funcion fisica a partir
de la puntuacion total del FIQ y no en especifico del item de funcidn fisica

como lo hacemos en nuestro estudio.

Todos los estudios valoraron la capacidad funcional mediante el FIQ

excepto Valkeinen et al. %

que fue el Unico que utilizé el HAQ, a pesar
de que su uso esté respaldado por estudios cientificos ©*”. En nuestro
estudio optamos por la utilizacion de ambos cuestionarios para asegurar
la fiabilidad de los cambios en la capacidad funcional. Consideramos que
habria sido interesante incluir en la valoracion de esta variable alguna

prueba fisica directamente relacionada con esta variable para una

valoracion mas objetiva.

247



Garrido Ardila, EM Discusion

2.4. SOBRE LA CALIDAD DE VIDA E IMPACTO DE LA
FIBROMIALGIA, EL DOLOR, LA RIGIDEZ, LA DIFICULTAD
PARA TRABAJAR Y LA DEPRESION EN LA FIBROMIALGIA

El indice de calidad de vida e impacto de la FM en nuestro estudio fue del
67,87 de media en todos las participantes del estudio en los valores
iniciales, lo cual indica, segun los criterios establecidos por Bennet et al.
®%3) un impacto grave de la enfermedad. De acuerdo a los criterios de
Monterde et al. ®*9, ese valor se acerca al valor de 70, cifra que estos
autores establecen como indicativo de casos graves de FM. Nuestros
resultados en relacion al S-FIQ inicial de las participantes son préximos
aunque, inferiores, a los del estudio EPIFFAC ?“® en el cual se observé
qgue la media del S-FIQ en una muestra representativa de Espafa era del

75,5.

Observamos una mejoria en la calidad de vida e impacto de la FM y el
dolor en las participantes del estudio de los grupos Acupuntura y
Fisioterapia respecto al grupo Control tras la aplicacion de los
tratamientos, aunque estas mejoras no fueron estadisticamente
significativas y en el caso del dolor, la mejora fue ligeramente superior en
el grupo Acupuntura. Las mejoras fueron similares en los dos grupos
experimentales y se mantuvieron en la medicion de seguimiento, tras el

periodo de descanso.

Los niveles de rigidez experimentaron una ligera mejora, la cual no fue

significativa, en los grupos Fisioterapia y Acupuntura en comparacion con
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el grupo Control tras la aplicacion de los tratamientos. El grupo
Fisioterapia mantuvo las mejoras tras el periodo de descanso, mientras
que el grupo Acupuntura empeordé ligeramente sin regresar a los valores

iniciales.

Una reciente revision sistematica Cochrane realizada por Deare et al. en
2014 ©* analizé los beneficios y seguridad de la Acupuntura como
tratamiento en FM en base a los estudios publicados en multiples bases
de datos, incluidas las del pais de origen de esta técnica. Los estudios
analizados valoraban la efectividad de la Acupuntura en los sintomas de
dolor, calidad de vida, suefio, fatiga, rigidez y funcion fisica. Los autores
concluyeron que la Acupuntura mejora el dolor y la rigidez en
comparacién con el tratamiento convencional o no tratamiento. En
estudios que aplicaban Acupuntura manual y electro Acupuntura, se
observé que ambas técnicas mejoraban los sintomas de la FM, aunque
esta Ultima es probablemente més eficaz para aliviar el dolor y la rigidez y
mejorar la fatiga, suefio y calidad de vida. Estos efectos se mantuvieron
en el tiempo tras un mes de seguimiento aunque no lo hicieron después
de seis meses. Ningun estudio report6 efectos adversos severos al aplicar
la Acupuntura por lo que los autores consideraron segura esta técnica. A
pesar de las mejoras encontradas tras la aplicacion de la Acupuntura, el
nivel de evidencia cientifica de los estudios fue por lo general de bajo a
moderado debido a la escasez de estudios del mismo tipo de intervencion

para poder contrastarlos y el pequefio tamafo de las muestras.
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Asi pues, nuestros resultados en relacion a la calidad de vida, el dolor y la
rigidez coinciden con Deare et al. ®*® tras la aplicacién de la Acupuntura,
aunqgue en la medicion de seguimiento coinciden con los resultados de la
calidad de vida y el dolor pero no de la rigidez. Cabe destacar que en
nuestro estudio la muestra fue comparable a las de mayor tamafio en su

revision (entre 4 y 36 participantes por grupo de estudio).

En cuanto a las mejoras obtenidas en la calidad de vida en el grupo
Fisioterapia, coincidimos con los datos reflejados en otros estudios que
aplicaron esta terapia en pacientes con Fibromialgia como el realizado por
Martin-Nogueras et al. “%® en el afio 2012. En él se pone de manifiesto la
eficacia de un tratamiento fisioterapico llevado a cabo durante 12
semanas, que incluia ejercicios aerobicos y de relajacibn ademas de

técnicas fisioterapicas analgésicas, en la mejora de la calidad de vida.

Diversos estudios (65171-176407.408) ravisados en la literatura cientifica
coinciden en que los programas de ejercicios y actividad fisica son la
intervencidn no farmacoldgica que mayores beneficios producen en los
pacientes con Fibromialgia en relaciéon a la calidad de vida. Varias
revisiones sistematicas analizan la eficacia de los programas de ejercicios
fisicos de forma aislada *"®2"2"3 o bien, combinados con otras formas
de intervencién cognitiva ¢’*?8". Todas ellas, confirman también que el
ejercicio fisico y la Fisioterapia mejoran la calidad de vida de los pacientes

con Fibromialgia.
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Los resultados del presente estudio coinciden también con el estudio de
Altan et al. ®® citado anteriormente, en el que la calidad de vida mejor6
tras la realizacion de su programa de ejercicios de estabilidad central. Las
mejoras en su caso fueron significativas y la calidad de vida fue medida
mediante el Nottinghan Health Profile (NHP), aspectos que no coinciden

con nuestro estudio.

Pensamos que la mejoria en la calidad de vida en los dos grupos
experimentales puede ser en parte, como consecuencia de todos los

cambios positivos registrados en las demas variables de estudio.

En relacion a los cambios producidos en el nivel de dolor en el grupo
Acupuntura, los estudios de revision y meta-analisis publicados por
Mayhew y Ernst ®*® y Langhorst et al. 3" concluyeron que la Acupuntura
tenia un efecto analgésico aunque éste no se mantenia en el tiempo.
Basandonos en las afirmaciones de Cabyoglu et al. ®*¥) consideramos
gue la analgesia conseguida con el tratamiento de Acupuntura se debe a

la liberacion de endorfinas que esta origina.
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Al comparar la Acupuntura con el tratamiento con farmacos como la
amitriptilina o la fluoxetina, se ha demostrado que la Acupuntura es mas
efectiva para aliviar el dolor en personas con FM y que la combinacion de
medicacion, ejercicios y Acupuntura puede ser también beneficiosa ©%9.
En nuestro estudio se compara la Acupuntura con los ejercicios de
estabilidad central, pero seria interesante comprobar en futuros estudios si
ambas terapias son mas efectivas aplicandolas de manera combinada tal

y como apuntan Yang et al. %9,

Coincidimos también en la mejora, aunque no en la significacion de los
resultados, con los estudios llevados a cabo por Castro-Sanchez et al.
(248.249) ' Kesiktas et al. “%? y Matsutani et al. “'?, ya que todos muestran

como la Fisioterapia es eficaz en el alivio del dolor de pacientes con

. . (177,268)
Fibromialgia. Busch et al.

concluyeron que el ejercicio aerébico a
corto plazo en pacientes con Fibromialgia mejora el dolor y la sensacion
global de bienestar. Ademas, otros estudios confirman que los ejercicios
fisicos de baja intensidad reducen los sintomas de la Fibromialgia *®. En
cuanto a los programas de ejercicios de estabilidad central, Altan et al.
(%) demostraron en su estudio que esta modalidad de ejercicios mejora
significativamente los niveles de dolor en pacientes con FM
manteniéndose, ademas, en la medicién de seguimiento. En contraste,
nuestros resultados no fueron significativos, lo cual consideramos que
puede ser por la duracion y frecuencia menor de nuestro programa

comparado con el de Altan et al. . La evidencia cientifica apoya que el

ejercicio conlleva una produccion de endorfinas que tiene un efecto
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inhibidor del dolor, hecho que justificaria el efecto analgésico obtenido

tras la realizacién del programa de ejercicios de estabilidad central “+412),

En el grupo Fisioterapia se produjo una ligera mejora, no significativa, de

los niveles de rigidez, resultado que coincide con el estudio de Alentorn-

Geli et al. “*® en el que se no se obtuvieron cambios significativos en los

niveles de rigidez tras completar un programa de ejercicios con plataforma

vibratoria de 6 semanas. No obstante en otros estudios de revisién #1449,
. (416,417) ;

y ensayos clinicos se ha demostrado que diferentes programas de

ejercicios acuaticos mejoran de manera significativa esta variable en

pacientes con Fibromialgia.

Las puntuaciones medias iniciales obtenidas en cuanto a la dificultad para
trabajar de las participantes fueron de 6,7 medido con la escala EVA,

@61 y Silva et al. “". Sin

valor inferior al obtenido por Carbonario et al.
embargo, este dato si concuerda con estos y los estudios de Clark et al.
“18) sallinen et al. “*®y Collado ®*®, ya que en ellos se mostré como las

mujeres con FM tienen limitaciones a la hora de realizar su trabajo.

En relacion a esta variable, los grupos experimentales mostraron una
ligera mejoria no significativa que no se mantuvo en el tiempo. En la
busqueda bibliografica encontramos dos estudios ?***'" que analizan los
efectos de intervenciones similares a las realizadas en este ensayo clinico
sobre la dificultad para trabajar de las personas con FM. Nuestros
resultados coinciden con los obtenidos por Carbonario et al. ¥V tras

aplicar un tratamiento de Fisioterapia durante 6 semanas en el que dos
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grupos experimentales realizaron sesiones de 30 minutos de ejercicio
aerobico y estiramientos y solo uno de ellos recibi6 ademas tratamiento
con TENS. Aunque en ambos grupos la dificultad para trabajar disminuyo,
el grupo que realizé solo el programa de ejercicios lo hizo de manera no

significativa. En contraste, Silva et al. ©7

obtuvieron mejoras
significativas tras 8 semanas de sesiones de hidroterapia de 60 minutos
cada uno. Estas diferencias pueden deberse a que la duracion de las
sesiones y del periodo de tratamiento fueron superiores que en el
presente estudio y el de Carbonario et al. ®®V. Los resultados obtenidos
en la medicién de seguimiento no son contrastables con los estudios de

(261)

Carbonario et al. y Silva el al “*” ya que en ellos se valoraron las

medidas de desenlace tan solo antes y después de la intervencién.

A pesar de ser esta medida de desenlace un item del S-FIQ, el cual se
utiliza en un gran nimero de ensayos clinicos, en la literatura cientifica se
encontraron un numero limitado de estudios que especificaran la
efectividad de la Fisioterapia o la Acupuntura sobre la dificultad para
trabajar que experimentan las mujeres con FM, lo cual dificulta el

contrastar estos datos.

La evidencia cientifica indica que las alteraciones psicolégicas como la
depresion son un sintoma presente en personas con FM (2,420) con una
prevalencia del 40 % (2). El nivel inicial de depresion de las participantes
del estudio fue de una media de 7,12 medido mediante la escala EVA, por
lo que podemos afirmar que era un sintoma presente en la muestra de

estudio.
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Tras la aplicacion de los tratamientos, ambos grupos experimentales
mostraron una ligera mejora en los niveles de depresion en comparacion
con el grupo Control. Las participantes que completaron el tratamiento de
Acupuntura mantuvieron las mejoras tras el periodo de descanso incluso
mejorando ligeramente las puntuaciones, mientras que las que
completaron el tratamiento de Fisioterapia empeoraron levemente pero
sin llegar a volver a los niveles iniciales. Los controles tuvieron un nivel de

depresion muy similar en las tres mediciones a lo largo del estudio.

(421)

Autores como Jang et al. , Basto et al. “??

y Singh et al. “#®

concuerdan con nuestros resultados. Ellos demostraron que tras
completar entre 4 “?Y y 8 semanas “?**?® de tratamiento estandarizado
de Acupuntura, los niveles de depresion de pacientes con FM disminuyen,
aunque en sus estudios fue de manera significativa y en el nuestro de

manera no significativa.

Intuimos que las mejoras obtenidas tras la aplicacion del tratamiento de
Acupuntura pueden haberse debido al efecto antidepresivo del punto E36
(317,424)

, aungue no se utilizara este punto con el objetivo terapéutico

especifico de disminuir los niveles de depresion.

Consideramos que los cambios han sido ligeros y no significativos ya que
el tratamiento de Acupuntura no estaba enfocado en la mejora de esta
variable, al igual que en el caso del dolor, la rigidez y dificultad para

trabajar.
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En relacion al tratamiento de Fisioterapia, no se encontraron estudios que
analizaran la efectividad de los ejercicios de estabilidad central en los
niveles de depresion en pacientes con FM, aunque si en otros tipos de
poblacién de estudio. Eyigor et al. “® |levaron a cabo un programa de
ejercicios de estabilidad central tipo Pilates con pacientes de cancer de
mama 3 veces en semana durante 8 semanas tras el cual pudieron
observar como las participantes mejoraron de manera significativa en
relacion a su capacidad funcional, calidad de vida y depresion. Asimismo,
Ko et al. “?® obtuvieron una disminucién estadisticamente significativa de
la depresidn en mujeres ancianas con alto riesgo de caidas después de
completar un programa de ejercicios de estabilidad central de 6 semanas
con una frecuencia de 3 veces por semana. Nuestra mejora de la
depresion coincide con estos autores con la diferencia de que en estos
estudios los cambios fueron estadisticamente significativos y en el ensayo
clinico que nos ocupa no lo fueron. Estos estudios difieren también en el
hecho de que no se realiz6 mediciébn de seguimiento. Cabe destacar la
mayor frecuencia de tratamiento y duracién de la intervencién en los

429 y Ko et al. “?® ademas de que en ellos la

estudios de Eyigor et al.
muestra tenia, por su patologia, un cuadro clinico muy diferente a la de
las pacientes con FM, lo que puede justificar que la efectividad del

tratamiento fuera superior.

(426)

las

Basandonos en las afirmaciones de Ko et al. @27)

y Duque et al.
mejoras observadas en los niveles de depresion en ambos grupos de

tratamiento pueden estar asociadas a la mejora del equilibrio y de la
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capacidad funcional con su consecuente disminucion del miedo a las
caidas e inseguridad. Ademas, puede deberse también al hecho de asistir
a una terapia y encontrarse con otras mujeres con la misma patologia,
dando lugar a un ambiente que les facilitaba la comunicacion e
intercambio de experiencias sobre las dificultades y problemas a las que
tienen que enfrentarse, con la consiguiente influencia que esto tiene en el

bienestar emocional “%?.

2.5. SOBRE LA RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO
COADYUVANTE, LA ACTIVIDAD FISICA Y EL NUMERO DE
SESIONES COMPLETADAS Y LOS RESULTADOS
OBTENIDOS

En el presente estudio hemos tenido en cuenta los medicamentos
utilizados por pacientes con FM que pueden tener influencia en el
equilibrio y la funcibn motora, ademas de si las participantes realizaban
alguna actividad fisica o0 no y el nimero de sesiones de tratamiento
completadas, y se ha analizado la posible influencia de éstos en los

resultados del estudio para controlar el posible sesgo.

La mayoria de las participantes del estudio, el 68,9%, recibian tratamiento
médico coadyuvante que incluia medicacion con posibles efectos
secundarios relacionados con el equilibrio y la funcibn motora. Estos
datos se tuvieron en cuenta para controlar el posible sesgo derivado de
esta variable ya que las alteraciones del equilibrio y de la funcién motora

pueden ser causadas por determinados medicamentos.
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Los farmacos utilizados en el tratamiento de la FM que tienen posibles
efectos secundarios relacionados con el equilibrio y la funcion motora son
la ciclobenzaprina, la amitriptilina, la flouxetina, la duloxetina, la
pregabalina y la gabapentina. En el prospecto de estos farmacos se
contemplaba como efecto secundario frecuente o muy frecuente las
alteraciones del equilibrio, vértigo, mareos, temblores o alteraciones de la

funcion motora ¢29,

En el caso del tratamiento coadyuvante, el andlisis estadistico indic6 que
podia haber influido en los resultados de la BBS, pero en esta variable se
obtuvieron resultados positivos significativos en los dos grupos por lo que

esa influencia no ha comprometido aparentemente los resultados.

El 55,3% de las pacientes no realizaban ningun tipo de ejercicio fisico en
su rutina habitual. Del 44,7% restante, es decir, de las participantes que
realizaban ejercicio fisico, el 43,5% lo hacian menos de 3 veces en
semana mientras que el 56,55% lo hacian 3 o0 mas veces por semana. El
tipo de ejercicio que realizaban las participantes del estudio incluia
caminar, ejercicios en piscina, gimnasia de mantenimiento o gimnasia
para mayores. Creemos que estos porcentajes son reducidos teniendo en
cuenta que un gran nimero de gufas de practica clinica (162164241
documentos de consenso ?**% sobre el abordaje terapéutico de la FM
incluyen en sus recomendaciones el ejercicio fisico. Intuimos que, aunque
los profesionales sanitarios que prestan servicios a estos pacientes
recomienden la realizacion de ejercicio fisico, estos no lo lleven a cabo a

causa de las multiples dificultades que pueden encontrar como la fatiga o
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el dolor ?®” especialmente si no esta supervisado por un fisioterapeuta.
No consideramos adecuado pedir a las participantes que si realizaban
ejercicio fisico que interrumpieran el mismo, en base al principio de
beneficencia y no maleficencia, ya que la intervencion durdé 5 semanas y
en el caso de todas las participantes, hacian la actividad fisica desde
hacia al menos un afio y era una actividad que tenian intencion de

continuar a largo plazo.

La media de sesiones completadas por las participantes del grupo
Fisioterapia fue de 7,58 sesiones mientras que en el grupo Acupuntura
fue de 8,62 sesiones. En el grupo Fisioterapia un 22,22% de las
participantes asistieron a todas las sesiones de tratamiento o a 6 de ellas,
seguido de un 19,44% que asistieron a 8 sesiones. Ademas, la mayoria
de los pacientes asistieron a 5 0 mas sesiones de tratamiento. En el grupo
Acupuntura, como podemos apreciar en la grafica 0.13, la mayoria de las
participantes asistieron a 9 o 10 sesiones de tratamiento con un 29,41%
respectivamente. Todas las participantes asistieron a mas de 5 sesiones
de tratamiento. Estos datos divergen con los del estudio realizado por
Mejias Gil ®™ con mujeres miembros de las mismas Asociaciones de
Fibromialgia ya que el 79% de las participantes asistieron a 8 sesiones de
Fisioterapia, cifra superior a la nuestra. Sin embargo ocurre lo contrario en
el caso del tratamiento de MTC, que en su caso fue la modalidad de
Qigong, al que ninguna participante asistié al maximo de sesiones (10) y
tan solo el 3,23% lo hizo a 8 sesiones. Intuimos que la diferencia de

adherencia al tratamiento entre estas dos modalidades de la MTC podria
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ser debida al hecho de que la Acupuntura es un tratamiento mas conocido
por las pacientes con FM y que cada vez mas esta siendo utilizado en

unidades del dolor y en la practica clinica privada.

La posible influencia sobre los resultados de la actividad fisica y las
sesiones de tratamiento completadas no puede ser considerada
relevante, ya que, aunque haya mostrado ser significativa en algunas de
las variables, esto fue teniendo en cuenta los valores globales de las
variables sin que el factor tiempo de medicién y el grupo fueran

significativos.

En los tres casos, los datos son insuficientes para comprobar si estos
factores influyen en los resultados de nuestro estudio y por tanto
consideramos que seria conveniente hacer el estudio con un mayor

numero de muestra.

2.6. SOBRE OTROS ASPECTOS DE LA METODOLOGIA

En relacion al estudio estadistico realizado, aunque en general se aplicé
un analisis de modelos mixtos, para analizar los resultados obtenidos en
los valores de equilibrio medido mediante el test de apoyo monopodal,
teniendo en cuenta la posible influencia del soporte utilizado por las
participantes a la hora de realizar la prueba, se aplico6 un ANOVA
bifactorial con interacciones entre las diferencias de las valoraciones final

e inicial, seguimiento y final y seguimiento e inicial para cada grupo de
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estudio. Preferimos analizar de este modo la posible influencia entre el
soporte utilizado en los resultados de este test en lugar de utilizar
modelos mixtos, pues la inclusién del factor adicional en el modelo mixto
(soporte utilizado ademas de grupo y tiempo de medicién) daba lugar a un
modelo trifactorial con demasiados parametros a estimar para el nimero

de datos disponibles.

Siguiendo las recomendaciones de los programas de ejercicios en FM®©8"),
nuestro programa tuvo las siguientes caracteristicas: duracion de mas de
4 semanas, todos los ejercicios se realizaron sin dolor, las pacientes
fueron informados del posible aumento de dolor y cansancio y aquellas
que refirieron dolores a la hora de realizar ejercicios se les dieron pautas
con pequefias modificaciones de los ejercicios, se redujo el nimero de
repeticiones para ellas o se les indicé no realizar el ejercicio que causaba
molestias en caso de que las adaptaciones no fueran efectivas, se motivo
a las pacientes al final del programa de ejercicios a seguir haciendo los
ejercicios del programa en casa (se entregé a las participantes una hoja
de ejercicios, Anexo VI) o a hacer ejercicios de estabilidad central en
algun centro especializado. Se llevaron a cabo ademas sesiones de 30
minutos lo cual permiti6 controlar la fatiga y posibles problemas de

tolerancia al ejercicio.

En la realizacion de los ejercicios de estabilidad central se evitan
posiciones que pueden llevan a compensaciones musculares o a un
reclutamiento muscular innecesario por lo que se minimiza la fatiga

(306429 Esto puede haber contribuido positivamente a que la mayoria de
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las participantes completaran el programa de ejercicios sin problemas
fisicos. Solo una paciente falté a las tres ultimas sesiones de tratamiento
por exacerbacion de dolor en rodillas relacionado con los ejercicios ya que
sufria una artrosis severa. En cuanto a la Acupuntura, no se observaron

efectos adversos al tratamiento.

Los tratamientos fueron realizados por profesionales cualificados y con
experiencia en cada una de las modalidades de tratamiento para asegurar

la efectividad de las técnicas.

En general, a pesar de los resultados positivos y las mejoras de las
variables tras la aplicacion de Acupuntura, los estudios que obtuvieron
resultados significativos no son de gran calidad metodoldgica y presentan
un alto riesgo de sesgo 3335338 En este aspecto, el presente estudio se
ha realizado controlando los posibles sesgos en la mayor medida posible

para completar un ensayo clinico con una buena calidad metodoldgica.

Pensamos que aumentando la duracion del estudio, permitiendo mas
tiempo al aprendizaje de los ejercicios de estabilidad central y con un
menor numero de abandonos, los resultados hubiesen sido mas
favorables en los valores de las variables de estudio en el grupo

Fisioterapia y en el grupo Acupuntura.
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VII. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1.- La Acupuntura y la Fisioterapia basada en ejercicios de estabilidad
central mejoran de manera significativa el equilibrio estatico, el equilibrio

dindmico y la movilidad funcional en mujeres con Fibromialgia.

2.- Ambas técnicas de tratamiento mejoran de manera no significativa, la
capacidad funcional, la calidad de vida, el dolor, la rigidez, la dificultad

para trabajar y la depresion en mujeres con Fibromialgia.

2.- La Acupuntura es mas efectiva que la Fisioterapia en las mejoras del

equilibrio estatico y dinamico.

3.- Los resultados obtenidos nos avalan para continuar la investigacion
con una muestra mayor y profundizando en las diferentes técnicas

empleadas.
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ANEXOS

ANEXO I: Aprobacién de tesis por Comité de Bioética de la
Universidad de Extremadura

-
-
=
UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

e

VICERRECTORADO DE INVESI';GACI(')N,
TRANSFERENCIA E INNOVACION

ampus Universitario N°Registro: 79/2013
Avd? de Elvas s/n®
06071 BADAJOZ

Tel.: 924 28 93 05
Fax: 92427 29 83

D* M* ANGELES TORMO GARCIA, SECRETARIA DE LA COMISION DE
BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA.

INFORMA: Que una vez analizada, por esta Comision la solicitud de Proyecto de Tesis
Doctoral titulado “efecto de la Acupuntura vs. Fisioterapia sobre el control postural y la
Funcionalidad en Fibromialgia * Investigador Principal es D/D®.Elisa M* Garrido Ardila, ha
decidido por unanimidad valorar positivamente el precitado proyecto por considerar que se

ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto.

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe en Badajoz a 25 de

septiembre de 2013.

V°B°
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ANEXO Il. Documento de consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: Efectos de la Acupuntura vs. Fisioterapia sobre el Control Postural y la Funcionalidad en
Fibromialgia

Paciente: Paciente ID#:
Centro: FACULTAD DE MEDICINA _ Centro ID#:
Investigador: Maria Victoria Gonzalez Lopez-Arza, Juan Rodriguez Mansilla, Elisa Maria Garrido

Ardila

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO
DE INVESTIGACION. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU
FIRMA RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS

Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN EL. UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO LE SERA ENTREGADA.

OBJETO DEL ESTUDIO.

Ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion dirigido a valorar los cambios
sobre el control postural y la funcionalidad resultantes del empleo de acupuntura vs fisioterapia en

pacientes con Fibromialgija.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION DEL ESTUDIO.

El Gnico procedimiento al que sera sometido/a sera: una vez distribuida la muestra al azar

podra participar en uno de estos grupos:

Grupo de Acupuntura: 10 sesiones de acupuntura, distribuidas en dos sesiones semanales, de
media hora de duracién, mediante aguja de acupuntura retenida 20 minutos, sin manipulacién, en
los puntos Du20 (Baihui T143), E36 (Zusanli'® = H. )y V60 (Kunlun HtFH ), bilaterales los dos

Gltimos.

Grupo de Fisioterapia: 10 sesiones de fisioterapia, distribuidas en dos sesiones semanales, de
media hora de duracién mediante un programa de ejercicios basado en el entrenamiento de la

estabilidad central.
Grupo de Control: ninguna intervencion.

La duracion del proyecto sera de once semanas, durante los cuales usted nos autoriza a realizar
una valoracion en la semana previa al inicio de los tratamientos experimentales (acupuntura o

fisioterapia), en la semana posterior a la finalizacion de dichos tratamientos y un mes después, de
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las variables de equilibrio estatico y dinamico (mediante posturégrafo, y escalas de valoracién del

equilibrio).

Los resultados obtenidos seran utilizados exclusivamente con finalidad de investigacion sin

animo de lucro.

RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Al finalizar el estudio se le informara del resultado global del mismo si usted lo desea, pero NO
de su resultado personal, que se tratara con total confidencialidad de acuerdo con la Declaracion de

Helsinkiy la Ley 14/2007, de Investigacion biomédica.

RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

Los efectos secundarios derivados del uso de la acupuntura en esos puntos pueden ser un
pequeno hematoma en la localizacién de la puntura. Se empleara material estéril individual y

desechable a fin de eliminar los riesgos de infeccion y de contagio.

La realizacion de los ejercicios de fisioterapia puede provocar algunas molestias en las primeras
sesiones. Se pedira al participante que informe al fisioterapeuta en caso de dificultad o dolor al

realizar los ejercicios.

BENEFICIOS.

La participacion en el proyecto no sera recompensada econdmicamente

COSTES.
Su participacion no le supondra ningln coste.

El investigador principal, Maria Victoria Gonzalez Lépez-Arza, puede ser contactado en cualquier
momento en el siguiente teléfono, 645576880, a fin de recabar informacién acerca del proyecto y

en la siguiente direccion:

Departamento de Terapéutica Médico-Quirdrgica
Facultad de Medicina

Av. de Elvas

06071Badajoz

En ningln caso su decision de no participar en el proyecto le supondra una rebaja en la calidad

asistencial por parte de su médico.

CONFIDENCIALIDAD.

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados de las muestras se trataran con total
confidencialidad. El protocolo de recogida de datos sera archivado, y a cada participante se le
asignara una clave de tal modo que no pueda relacionarse la muestra e informacién obtenida con la
identidad del sujeto. Las muestras seran anonimizadas, asegurando la imposibilidad de inferir su

identidad, para su estudio y potencial analisis ulterior.
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El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los datos que
se puedan obtener en dicho proyecto sera escrupulosamente observada, y que los datos personales
de los sujetos participantes no seran conocidos por los investigadores del proyecto. En los casos
que corresponda, éstos informaran al responsable médico o a los afectados si creen que algin

resultado del proyecto podria ser de su interés.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los datos obtenidos para otros

estudios diferentes a los de este proyecto o equipos de investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion
de datos de caracter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, BOE 17 de 19
de enero de 2008), sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion

biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara aplicable.

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de
caracter general. No obstante, la informacion concerniente a su participaciéon serda mantenida como

confidencial.

Recibira una copia de esta hoja de informacion y del consentimiento informado firmado por

usted.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE.
He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado:
e De las ventajas e inconvenientes.
e Delfin del estudio.
e He sido informado de que la finalidad de la investigacién es sin animo de lucro.

e Que mis resultados seran proporcionados de forma anénima a los investigadores del

proyecto.

e Que he comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas

que he creido oportunas.

Usted tiene derecho de participar 0 no en la investigaciéon y de retirar su consentimiento en
cualquier momento. Como se menciona anteriormente, en ninglin caso su decisién de no participar

en el proyecto le supondra una rebaja en la calidad asistencial por parte de su médico.
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SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

e Declaracion del profesional de salud médica de que ha informado debidamente al donante.
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ANEXO III. Cronograma
2012 2013 2014 2015
Actividades . Jul- | Oct- | Ene- | Abr- | Jul- | Oct-
Sep | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Junt Sept | Dic | Marz | Junt | Sept | Dic Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sept | Oct

Busqueda
informacion
Bibliografia.
Antecedentes
Disefio

Proyecto de
Tesis

Reclutamiento
participantes

Intervencion y
recogida de
datos

Tratamiento
de los datos

Andlisis de
datos

Conclusiones
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ANEXO IV: Cuadernillo de recogida de datos

Nombre: Cédigo:
Fecha de valoracion: Val n®;

Variables Socio demogréaficas

Edad: Sexo:

Ndmero de hijos:

Situacién laboral: Estudios:

1. En activo 0. Sin estudios/incompletos
2. En paro 1. Estudios primarios

3. Ama de casa 2. Estudios secundarios

4. Jubilada 3. Estudios superiores

5. Baja laboral

Lugar de residencia:

Variables sobre la patologia

Fecha de Diagndstico de Fibromialgia:

Historia Clinica:

Tratamientos concomitantes: Medicacién y otros

Actividad fisicay Frecuencia:

Observaciones:
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Posturografia - Wi

Anexos

VARIABLES ESTABILOMETRICAS

VALORACION

Posicion del centro de gravedad (apoyo bipodal)

Mediciones en apoyo monopodal ojos abiertos

Tiempo de apoyo monopodal

Pie de apoyo

Apoyo utilizado

Timed Up and Go test (TUG)

PUNTUACION EN SEGUNDOS

Ayuda técnica utilizada

Test de 10m de marcha (Puntuacién en segundos)

Prueba 1 Prueba 2

Prueba 3

Media

Marcha a velocidad
seleccionada por el
participante

Marcha a velocidad
rapida
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Escala de Equilibrio de Berg (PUNTUACION de 0-4)

Anexos

ITEM

VALORACION

1. De sedestacion a bipedestacion

2. Bipedestacion sin ayuda

3. Sedestacion sin ayuda

4. De bipedestacion a sedestacion

5. Transferencias

6. Bipedestacion con ojos cerrados

7. Bipedestacion con pies juntos

8. Extender el brazo hacia delante en bipedestacién
9. Coger un objeto del suelo

10. Girarse para mirar atras

11. Girarse 360°

12. Colocar alternativamente los pies en un escalén
13. Bipedestacion con un pie adelantado

14. Bipedestacion monopodal

PUNTUACION TOTAL (0-56)
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VALORACION ESTUDIO: Efectos de la Acupuntura vs. Fisioterapia sobre
el Control Postural y la Funcionalidad en Fibromialgia

Nombre: Cadigo:

Fecha de valoracion: Val n°:

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (S-FIQ)

Instrucciones: Para las preguntas 1, 2 y 3 sefiale la categoria que mejor describa sus
habilidades o sentimientos durante LA ULTIMA SEMANA. Si usted nunca ha realizado alguna
actividad de las preguntas, déjela en blanco.

1.- ¢§USTED PUDO...

CASI OCASIONAL
SIEMPRE NUNCA
SIEMPRE MENTE
Ira comprar? 0 1 2 3
Lavar laropa usando la
0 1 2 3
lavadoray la secadora?
Preparar la comida? 0 1 2 3
Lavar los platos y cacharros
) 0 1 2 3
de cocina a mano?
Pasar la fregona, mopa o
] 0 1 2 3
aspiradora?
Hacer las camas? 0 1 2 3
Caminar varios centenares
0 1 2 3
de metros?
Visitar a los amigos o
) 0 1 2 3
parientes?
Subir escaleras? 0 1 2 3
Utilizar transporte publico? 0 1 2 3

2.- DE LOS 7 DIAS DE LA SEMANA PASADA, ;CUANTOS SE SINTIO BIEN?

0 1 2 3 4 5 6 7

3.- ¢ CUANTOS DIAS DE LA ULTIMA SEMANA NO PUDO HACER SU TRABAJO
HABITUAL, INCLUIDO EL DOMESTICO, POR CAUSA DE SU FIBROMIALGIA?

0 1 2 3 4 5 6 7
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Instrucciones: Para las preguntas 4 hasta 10, marque en la linea el punto que mejor indique
como se sintié usted la ULTIMA SEMANA

4.- En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢hasta qué punto el dolor y otros sintomas de la
fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar?

Sin dificultad Mucha dificultad

5.- ¢Como ha sido de fuerte el dolor?

No he sentido dolor He sentido un dolor

muy intenso
6.- ¢ Hasta qué punto se ha sentido cansado/a?

No me he sentido Me he sentido muy
cansado cansado

7.- ¢Como se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Me desperté Me desperté muy
descansado cansado

8.- ¢ Hasta qué punto se ha sentido rigido/a o agarrotado/a?

No me he sentido Me he sentido
agarrotado muy agarrotado
9.-¢Hasta que punto se ha sentido tenso/a, nervioso/a o angustiado/a?

No me he sentido Me he sentido muy
nervioso nervioso

10.-¢Hasta qué punto se ha sentido deprimido/a o triste?

No me he sentido Me he sentido muy
deprimido deprimido
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CUESTIONARIO DE VALORACION DE SALUD DE FIBROMIALGIA
Fibromialgia Health Assessment Questionnaire

Nombre: Cadigo:

Fecha de valoracion: Val n°:
DURANTE LA ULTIMA SEMANA, Sin Con Con Incapaz

dificultad alguna mucha de

¢HA SIDO USTED CAPAZ DE... dificultad | dificultad hacerlo

1) Vestirse solo, incluyendo
abrocharse los botones

>
o o |yatarse los cordones de los zapatos?
= @
§ § 2) Enjabonarse la cabeza?
= 3) Levantarse de una silla sin brazos?
)
E) % 4) Acostarse y levantarse de la cama?
5) Cortar un filete de carne?
. 6) Abrir un cartdn de leche nuevo?
()
S - -
& 7) Servirse la bebida?
8) Caminar fuera de casa por un terreno
@ llano?
=
S —
8 9) Subir cinco escalones?
10) Lavarse y secarse todo el cuerpo?
o 11) Sentarse y levantarse del retrete?
.2
.%’ 12) Ducharse?
13)Coger un paquete de azlcar de 1 Kg
_ de una estanteria colocada por encima
g de su cabeza?
=
IS
<LE 14) Agacharse y recoger ropa del suelo?
15) Abrir la puerta de un coche?
- 16)Abrir tarros cerrados que ya antes
© habian sido abiertos?
(2]
=
Sl_’ 17) Abrir y cerrar los grifos?
18) Hacer los recados y las compras?
19) Entrar y salir de un coche?
o 20)Hacer tareas de casa como barrer o
8 lavar los platos?
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CUESTIONARIO DE VALORACION DE SALUD DE FIBROMIALGIA
Fibromialgia Health Assessment Questionnaire

Sefale para qué actividades necesita la ayuda de otra persona:
____Vestirse, asearse
__ Levantarse
___Comer
__Caminar, pasear
___Higiene personal
___Alcanzar
___Abrir y cerrar cosas (prension)

Recados y tareas de casa

Senale si utiliza alguno de estos utensilios habitualmente:
__ Cubiertos de mango ancho
___Bastén, muletas, andador o silla de ruedas
___Asiento o barra especial para el bano
__Asiento alto para el retrete

___Abridor para tarros previamente abiertos
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ANEXO V. Escala de Equilibrio de Berg

1. Pasar de sedestacion a bipedestacion

INSTRUCCIONES: Por favor, ponte de pie. Intente no usar sus manos para

apoyarse.
4. Capaz de levantarse sin usar las manos y estabilizarse independientemente
3. Capaz de levantarse independientemente usando las manos
2. Capaz de levantarse usando las manos después de varios intentos
1. Necesita asistencia minima para levantarse o estabilizarse

0. Necesita moderada o maxima asistencia para levantarse

2. Permanecer de pie sin apoyo
INSTRUCCIONES: Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin apoyarse (Holding).
4. Capaz de permanecer de pie 2 minutos sin peligro
3. Capaz de permanecer de pie 2 minutos con supervision
2. Capaz de permanecer de pie 30 segundos sin apoyo
1. Necesita varios intentos para permanecer de pie 30 segundos sin apoyo
0. Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin asistencia

Si el sujeto es capaz de permanecer 2 minutos sin apoyo, puntia un 4 en
sentado sin apoyo. Prosigue en el item 4.

3. Sentado sin apoyar la espalda pero los pies apoyados en el suelo o en un
banco

INSTRUCCIONES: Por favor permanezca sentado, sin apoyar la espalda, y con los
brazos cruzados 2 minutos.

4. Capaz de permanecer bien sentado y sin peligro 2 minutos
3. Capaz de permanecer sentado 2 minutos bajo supervision

2. Capaz de permanecer sentado 30 segundos
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1. Capaz de permanecer sentado 10 segundos

0. Incapaz de permanecer sentado sin apoyo 10 segundos

4. Pasar de bipedestacion a sedestacion.
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese.
4. Se sienta sin peligro y con uso minimo de las manos
3. Controla el descenso usando las manos
2. Usa la parte de atras de las piernas contra la silla para controlar el descenso
1. Se sienta independientemente pero el descenso es incontrolado

0. Necesita asistencia para sentarse

5. Transferencias

INSTRUCCIONES: Disponer las sillas para una transferencia (en perpendicular o
una delante de la otra). Pedir al sujeto que pase hacia el asiento con reposabrazos y
por otra parte hacia el asiento sin reposabrazos. Se deben usar 2 sillas (una con y otra

sin reposabrazos) o una silla y una cama.
4. Capaz de transferirse sin peligro con uso menor de las manos
3. Capaz de transferirse sin peligro con clara necesidad de las manos
2. Capaz de transferirse con sefiales verbales y/o supetvision
1. Necesita una persona que le asista

0. Necesita 2 personas para asistirle o supervisar que sea seguro

6. Permanecer de pie con ojos cerrados

INSTRUCCIONES: Por favor, cierre los ojos y permanece de pie durante 10

segundos
4. Capaz de permanecer de pie 10 segundos sin peligro
3. Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision

2. Capaz de permanecer de pie 3 segundos
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1. Incapaz de mantener 3 segundos los ojos cerrados pero continua estable

0. Necesita ayuda para evitar caerse

7. Permanecer de pie con pies juntos
INSTRUCCIONES: Mantenga los pies juntos y permanezca de pie sin apoyo

4. Capaz de mantener los pies juntos independientemente y permanecer de
pie 1 minuto sin peligro

3. Capaz de mantener los pies juntos independientemente y permanecer de

pie 1 minuto con supervision

2. Capaz de mantener los pies juntos independientemente y mantenerse 30
segundos

1. Necesita ayuda para alcanzar la posicion pero capaz de permanecer de pie
15 segundos con los pies juntos

0. Necesita ayuda para alcanzar la posiciéon y es incapaz de mantenerse 15
segundos.

8. Alcance funcional

INSTRUCCIONES: Eleve su brazo 90°. Estire sus dedos y alcance hacia delante lo
mas lejos que pueda. Cuando sea posible, pedir que el sujeto utilice ambos brazos

para evitar la rotacion de tronco.
4. Puede alcanzar hacia adelante con seguridad > 25 cm
3. Puede alcanzar hacia adelante > 12,5 cm sin peligro
2. Puede alcanzar hacia adelante > 5 cm sin peligro
1. Alcanza hacia delante pero necesita supervision

0. Pierde el equilibtio cuando lo intenta/requiete apoyo externo

9. Recoger un objeto del suelo desde bipedestacion
INSTRUCCIONES: Recoja el zapato/zapatilla que esta colocado delante de sus pies.

4. Capaz de recoger el zapato sin peligro y facilmente
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3. Capaz de recoger el zapato pero necesita supervision

2. Incapaz de recogerlo pero alcanza 2-5 cm desde el zapato y mantiene el
equilibrio independientemente

1. Incapaz de recogerlo y necesita supervision mientras lo intenta

0. Incapaz de intentatlo/necesita asistencia para no perder el equilibtio o caer

10. Girar a mirar hacia atras sobre el hombro izquierdo y derecho mientras
permanece de pie

INSTRUCCIONES: Gire para mirrar detras de usted por encima del hombro
izquierdo. Repitelo a a la derecha. El examinador debe elegir un objeto detras del

sujeto para que mire directamente y asi animarlo a un mejor giro.
4. Mira hacia atras por ambos lados y transfiere el peso bien

3. Mira hacia atras de un lado solamente y el otro lado muestra menos
transferencia del peso

2. Gira solamente de reojo pero manteniendo el equilibrio
1. Necesita supervision cuando gira

0. Necesita asistencia para evitar perder el equilibrio o caerse

11. Girar 360°

INSTRUCCIONES: Gire completamente alrededor de un circulo. Parae. Entonces

gire de nuevo en la otra direccion.
4. Capaz de girar 360° sin peligro en 4 segundos o menos

3. Capaz de girar 360° sin peligro hacia un lado solamente en 4 segundos o
menos

2. Capaz de girar 360° sin peligro pero lentamente
1. Necesita supervision cercana o sefiales verbales

0. Necesita asistencia mientras gira
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12. Colocar alternadamente el pie en un taburete mientras permanece de pie
sin apoyo

INSTRUCCIONES: Coloque cada pie alternativamente sobre el escalén/banco.
Continda hasta que cada pie haya tocado el escalén/banco 4 veces.

4. Capaz de permanecer de pie independientemente y sin peligro y completar
8 pasos en 20 segundos

3. Capaz de permanecer de pie independientemente y completar 8 pasos en
>20 segundos

2. Capaz de completar 4 pasos sin ayuda pero con supervision
1. Capaz de completar >2 pasos y necesita minima asistencia

0. Necesita asistencia para evitar caerse/incapaz de intentatlo

13. Permanecer de pie, con un pie delante del otro

INSTRUCCIONES: (Demostracion al sujeto). Coloque un pie directamente delante
del otro. Si siente que no puede colocar el pie directamente delante, intente dar un
paso lo suficientemente adelante para que el talon del pie delantero esté delante de la
punta del otro pie.

4. Capaz de colocar los pies en tandem independientemente y mantenerse 30
segundos

3. Capaz de colocar un pie delante del otro independientemente y mantenerse
30 segundos

2. Capaz de dar un pequefio paso independientemente y mantenerse 30
segundos

1. Necesita ayuda para dar el paso pero puede mantenerse 15 segundos

0. Pierde el equilibrio mientras da el paso o permanece de pie.

14. Permanecer de pie sobre una pierna

INSTRUCCIONES: Permanezca de pie sobre una pierna todo el tiempo que pueda
sin sujecion

4. Capaz de levantar la pierna independientemente y mantenerse >10
segundos
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3. Capaz de levantar la pierna independientemente y mantenerse 5-10

segundos

2. Capaz de levantar la pierna independientemente y mantenerse = 0 > 3

segundos

1. Intenta levantar la pierna, incapaz de mantenerse 3 segundos pero

permanece de pie independientemente

0. Incapaz de intentarlo o necesita asistencia para evitar caerse.
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ANEXO VI. Programa de ejercicios

Tabla de ejercicios de estabilidad central

1. POSICION NEUTRA'Y ACTIVACION DEL CORE

Posicion inicial: Tumbado boca arriba, con
las rodillas dobladas, los pies apoyados y
las piernas separadas a la misma anchura

~ de las caderas. Basculamos la pelvis hacia
delante y hacia atras hasta encontrar el
punto medio.

Los brazos deben estar colocados a lo
largo del cuerpo. Las escapulas deben
estar bien apoyadas en el suelo y los
hombros relajados.

Ejercicio: Inspiramos por la nariz, dirigiendo
el aire hacia el abdomen. Espiramos por la
boca y a la misma vez que soltamos el aire,
activando el core o centro.

Repeticiones: 5-8 veces

Nota: Para activar el core o centro,
llevamos el ombligo hacia la espalda o
hacia dentro. También podemos contraer
toda la zona abdominal y el suelo pélvico a
la vez, si resulta mas facil o ya estamos en
ese nivel.

La contraccion de este musculo debe ser
suave (20-30%) y sin forzar.

Durante todos los ejercicios de la tabla,
debemos recordar activar el centro para
controlar el movimiento.

Normalmente activamos esa musculatura
a la vez que vamos soltando el aire y
acompanando al movimiento de las
piernas.
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2. ELEVACION DE PIERNA

Posicién inicial: Igual que en el ejercicio
anterior.

Accién: Levantar la pierna flexionando la
cadera, con la rodilla a 90°.

Ejercicio: Inspiramos antes de empezar,
espiramos y a la misma vez levantamos
la pierna con la rodilla a 90° cogemos
aire una vez arriba, soltamos el aire
mientras bajamos la pierna a la posicion
inicial. Con cada espiraciébn y mientras
movemos las piernas activamos el centro.

Mantener la posicién neutral de la pelvis
sin que se mueva durante el movimiento
de piernas.

Repeticiones: 5-8 veces con cada pierna

3. DESLIZAMIENTO DE TALON

Posici6n inicial: Igual que en el ejercicio
anterior.

Accion: Deslizar el talén sobre Ia
colchoneta estirando la pierna.

Ejercicio: Inspiramos antes de empezar,
deslizamos el talon estirando la pierna a
la vez que soltamos el aire y llevamos el
ombligo hacia dentro. Cogemos el aire
cuando la pierna esta estirada, y
soltamos el aire mientras subimos la
pierna a la posicion inicial, activando el
centro.

Repeticiones: 5-8 veces con cada pierna

Nota: Solo debemos estirar la pierna
hasta donde nos permita la pelvis (no
debe moverse o arquearse)
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4. EL PUENTE: ELEVACION DE LA PELVIS

Posicién inicial: Igual que en el ejercicio
anterior.

Brazos a lo largo del cuerpo y cabeza
apoyada en el suelo o cojin bajo.

Accidn: Elevar la pelvis del suelo.

Ejercicio: Inspiramos antes de empezar,
espiramos levantando poco a poco la
columna del suelo a la vez que contraemos
los gliteos y activamos el centro. Cuando
estamos  arriba, cogemos aire vy
mantenemos la posicion, y finalmente
espiramos a la vez que bajamos la columna
hasta que se apoya en el suelo.

Repeticiones: 5-8 veces.

Nota: Al subir y bajar debemos activar el
centro. Elevamos y bajamos la pelvis y
columna “en redondo”, es decir vertebra por
vertebra

5. RODILLA HACIA UN LADO

Posicion inicial: Igual que en el ejercicio
anterior.

Accién: Dejar caer una rodilla y pierna
hacia un lado.

Ejercicio: Inspiramos antes de empezar,
espiramos y dejamos caer una rodilla hacia
un lado mientras activamos el centro.
Inspiramos de nuevo mientras tenemos la
pierna hacia el lado, soltamos el aire v,
activando nuestro centro, traemos la rodilla
de vuelta a la posicion inicial.

Repeticiones: 5-8 veces con cada pierna

Nota: La pelvis no debe moverse durante la
realizacion del ejercicio.
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6. SEPARACION DE RODILLAS

Posicién inicial: tumbado de lado con un
cojin bajo la cabeza y con el cuerpo bien
alineado: hombro sobre hombro, cadera
sobre cadera y espalda centrada en la
colchoneta. Rodillas a 90° y caderas
dobladas a 45° con una pierna sobre la
otra. La mano que esta arriba se puede
apoyar en el suelo por delante del pecho.

Accién: Levantar la pierna superior,
separando las rodillas y manteniendo los
talones juntos.

Ejercicio: Inspiramos para prepararnos,
espiramos y activamos el centro a la vez
que separamos la rodilla  superior
levantandola solo hasta donde nuestra
pelvis lo permita (que no se vaya para
atras). Una vez arriba, cogemos aire otra
vez y soltando el aire, activamos el centro y
bajamos la pierna a la posicion inicial

Repeticiones 5-8 veces con cada pierna
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7. ELEVACION DE PIERNA RECTA

Posicién inicial: tumbado de lado con un
cojin bajo la cabeza y con el cuerpo bien
m alineado: hombro sobre hombro, cadera

sobre cadera y espalda centrada en la
colchoneta. Pierna inferior con la rodilla a

90° y la cadera dobladas a 45° Rodilla
superior estirada. La mano que esta arriba

se puede apoyar en el suelo por delante del
— | pecho.

Accién: Levantar la pierna superior
manteniendo la rodilla estirada.

Ejercicio: Inspiramos antes de empezar,
espiramos y activamos el centro
levantando la pierna a la vez, cogemos aire
mientras mantenemos la pierna arriba y lo
soltamos mientras bajamos la pierna a la
posicion inicial manteniendo la activacién
del centro.

Repeticiones: 5-8 veces con cada pierna

Nota: Levantar la pierna solo hasta donde
podamos sin que la pelvis se vaya para
atras.
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Ejercicios de estiramiento

Desde la posicion inicial: Posicion supina, con caderas y rodillas flexionadas y

pies apoyados en el suelo.

v' Flexionar simultdneamente la rodilla y cadera de una pierna,
llevandola hacia el pecho y mantener ayudandose de las manos.

Mantener 5-10 segundos cada pierna.

v' Flexionar simultdneamente la rodilla y cadera de ambas piernas,
llevandolas hacia el pecho y mantener ayudandose de las manos.

Mantener 5-10 segundos.

v" Rotacion de tronco dejando caer las dos rodillas juntas hacia el suelo
desde la posicion inicial con los brazos en cruz. Mantener 5-10

segundos en cada lado.

v Estiramiento de isquiotibiales mediante extension de rodilla y flexion
de cadera desde la posicion inicial, sin despegar el gluteo de la
colchoneta. Mantener 5-10 segundos cada pierna ayudandose de las

manos si fuera necesario.
v Rotacion de columna cervical. Mantener 5-10 segundos en cada lado.

v Estiramiento global con miembros superiores en extension por encima
de la cabeza apoyados en la colchoneta y miembros inferiores en

extension apoyados en la colchoneta. Mantener 5-10 segundos
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